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El presente proyecto pretende determinar, con la técnica quirúrgica de cirugía 
mínimamente invasiva da buen resultado para la corrección de hallux valgus. La 
cirugía ortopédica  actualmente de un modo muy  evidente, tiende al uso de técnicas 
mini invasivas o percutáneas que resuelvan o minimicen algunos de los problemas 
planteados en la cirugía abierta 
El objetivo es evaluar los resultados clínicos y radiológicos post quirúrgicos en el 
Hallux valgus mediante la técnica mínimamente invasiva (MIS), de acuerdo a la 
escalade medición AOFAS y mediciones radiológicas de los ángulos IMT, MTF, 
DASA, PASA. 
Se realizó un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, se lo realizo en 
el servicio  de Ortopedia y  Traumatología del Hospital General de las Fuerzas 
Armadas HG-1 , en el periodo 2011, se incluyeron a 100 pacientes , 18 hombre , 82 
mujeres , con edades que comprende entre los 20 a 60 años con un promedio de 
36,8 ± 7.98años, obteniéndose resultados en valoración a las variables de dolor con 
96% sin dolor (p 0,027), el calzado con 92% sin inserto y 8 % calzado modificado (p 
0,03), función metatarso falángico con 69.8 % sin restricción(p 0,01) , función 
interfalangicaal 100% sin restricción, estabilidad del 96%, callos asintomáticos 98% 
de los casos P0,001, alineación del 99% P 0,001. 
Los resultados demostrados por la  escala AOFAS demostraron un 96% de 
pacientes con buen pronósticoa los 30 díascon un promedio de 90,49 ± 8,65 puntos 
Se concluye que estos resultados demuestran que  la técnica mínimamente invasiva 
es una buena opción para el tratamiento del Hallux Valgus,  permite obtener 




de los pacientes con halluxvalgusde la ResearchCommittee of American 
OrthopaedicFoot&AnkleSociety.Existen ciertos parámetros que no se corrigen con 
este método,por lo que el cirujano ortopédico debe estar familiarizado con más de 
un método quirúrgico correctivo para poder descifrar la biomecánica deformativa 
que existe en cada paciente. 
 
PALABRAS CLAVE: Hallux Valgus, cirugía mínimamente invasiva (MIS), escala 























This project aims to determine, with the surgical technique of minimally invasive 
surgery gives good results for the correction of hallux valgus. Orthopedic surgery 
currently in a very clear, tends to use of mini-invasive or percutaneous techniques to 
resolve or minimize some of the problems encountered in open surgery 
The objective is to evaluate the clinical and radiological results in post surgical hallux 
valgus by minimally invasive surgery (MIS), according to the measurement escalade 
AOFAS and radiological measurements of IMT angles, MTF, DASA, PASA. 
We performed an observational descriptive case series, was conducted in the 
Department of Orthopedics and Traumatology, General Hospital of the Armed 
Forces HG-1, in the period 2011, 100 patients were included, 18 men, 82 women, 
with ages comprising between 20 to 60 years with an average of 36.8 ± 7.98años, 
yielding results in valuation to the variables of pain without pain 96% (p 0.027), 
footwear with 92% and 8% insertless footwear modified (p 0.03), metatarsal 
phalangeal function with 69.8% without restriction (p 0.01), 100% interfalangicaal 
function without restriction, stability of 96%, 98% callus asymptomatic cases P0, 001, 
99% alignment P 0.001. 
The results shown by the AOFAS scale showed a 96% of patients with good díascon 
pronósticoa the averaging 30 90.49 ± 8.65 points 
It is concluded that these results demonstrate that the minimally invasive technique 
is a good option for the treatment of hallux valgus, allows excellent to good results, 
according to the guidelines for the evaluation of patients with halluxvalgusde the 
ResearchCommittee of American OrthopaedicFoot & AnkleSociety.Existen certain 
parameters that are not corrected by this method, so that the orthopedic surgeon 




deformational biomechanics that exists in each patient. 
 







El tratamiento del Hallux-Valgus (H-V) se ha desarrollado considerablemente en los 
últimos años. Esta deformidad consistente en desviación lateral de la falange, 
incremento del ángulo intermetatarsal y engrosamiento de la eminencia medial que 
es ahora estudiada no sólo en el plano horizontal, con la evaluación del varo del 
metatarsiano y valgo de la articulación metatarso-falángica, sino también en el 
sentido de elevación metatarsal, el acortamiento y cambios en el ángulo de la 
articulación metatarso-falángica distal. 
Efectos secundarios en otras partes del antepié son también tomados en cuenta, 
esto incluye dedos en martillo, metatarsalgia, subluxación o luxación de las 
articulaciones metatarso-falángicas causadas por factores anatómicos que pueden 
ser corregidos durante la cirugía. 
La indicación quirúrgica primaria es el dolor y va a depender del tipo de H-V, la 
morfología del primer radio y la anatomía del antepié. La corrección quirúrgica debe 
planificarse para eliminar el dolor y evitar alteraciones de las estructuras articulares 
y otras patologías asociadas. 
Con el pasar de los  años las técnicas quirúrgicas para corregir el H-V han 
evolucionado de manera importante. Las osteotomías a nivel del primer 
metatarsiano (básales, diafisarias y distales), de la primera cuña, las osteotomías y 
acortamientos de la primera falange, complementadas en la mayor parte de los 
casos con cirugía sobre partes blandas (cerclaje fibroso y tenotomía del aductor) 
constituyen los tiempos quirúrgicos utilizados con mayor frecuencia. 
Como consecuencia de todo ello la cirugía del H-V se ha tornado más compleja. 
Pero siempre es necesario contemplar cada caso de manera individualizada.  
Se debe tomar en cuenta lo fundamental que es la  instrumentación  precisa, la cual  
incluye micromotores y material de osteosíntesis de pequeños fragmentos, el tiempo 
para realizar la intervención y un ambiente estable para garantizar el éxito de las 
diferentes técnicas quirúrgicas. 
La cirugía ortopédica  actualmente de un modo muy  evidente, tiende al uso de 
técnicas mini invasivas o percutáneas que resuelvan o minimicen algunos de los 
problemas planteados en la cirugía abierta, (necrosis cefálica, pseudoartrosis, 
fractura del primer metatarsiano, infección) mejorando y acortando el proceso de 
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recuperación post-quirúrgica, y recientemente ha irrumpido con fuerza en nuestro 
medio esta cirugía percutánea aplicada al antepié.  
Esta técnica se inició hace algunos años en EE.UU. y fue utilizada especialmente 
por los podiatras.  
Se dispone de poca documentación sobre la misma, pero varias escuelas han 
desarrollado estas técnicas como la escuela española, argentina y mexicana con el 
paso de los años, esta opción terapéutica posee indudables atractivos, por el hecho 
de ser mínimamente invasiva, a lo que tiende gran parte de la cirugía actual, y 
realizada en régimen ambulatorio, con la consiguiente reducción de gastos. 
Con este estudio se pretende evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico 
correctivo del Hallux Valgus mediante aplicación de la Técnica  mínimamente 
invasiva en el hospital HG1 Periodo 2011; mediante un diseño observacional 
descriptivo en una serie de casos. 
El diseño utilizado incrementa el error tipo II, disminuyendo la potencia estadística 

















1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.2 Descripción del problema. 
El Hallux Valgus es una alteración podológica extremadamente común que afecta 
estadísticamente más a la mujer que al hombre, en una relación aproximada de 8:1 
a 9:1. 
Se caracteriza por una desviación lateral del primer dedo, llamado Hallux y una 
rotación del mismo en valgo, de ahí su nombre. Se asocia a la abducción del primer 
metatarsiano, cuya cabeza hipertrofiada sobresale en el borde medial de la 
articulación metatarso-falángica, que suele estar subluxada con signos objetivos de 
degeneración articular. La deformidad es comúnmente llamada “Juanete”, término 
que alude a la eminencia medial y al proceso inflamatorio subcutáneo que 
desencadena, haciéndola aún más evidente. 
A pesar de las alteraciones angulares que presenta, la sintomatología no es 
constante, siendo la repercusión estética, uno de los principales motivos de 
consulta. El dolor se manifiesta generalmente, de forma secundaria. La deformidad 
determina una mayor anchura del antepié, lo que genera un conflicto de espacio con 
el calzado que desemboca en un proceso inflamatorio local de la propia articulación 
y los tejidos blandos subyacentes. 
Desde el punto de vista funcional está demostrado que el Hallux Valgus provoca 
cambios en la distribución de presiones plantares y, a su vez, desencadena 
alteraciones dinámicas, que repercuten en la biomecánica normal de todo el pie. 
La etiología del Hallux Valgus ha generado siempre mucha controversia y aún sigue 
investigándose. No obstante, se sabe que es una alteración multifactorial que 
condicionan su aparición y progresión. 
Los aspectos intrínsecos vinculados a la presencia de la deformidad son variados, la 
influencia del género es especialmente llamativa, siendo la deformidad muy 
prevalente en mujeres mayores de 30 años.  
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La mayoría de los expertos asume que las mujeres poseen una predisposición 
genética que las hace más vulnerables a otros aspectos favorecedores de la lesión, 
como el uso de calzado de tacón alto con angostas punteras.  
Se ha asociado al Hallux Valgus con el proceso de envejecimiento, factores 
hereditarios, alteraciones biomecánicas factores externos, factores ocupacionales, 
pero el zapato es sin duda, el aspecto extrínseco más estudiado en relación al 
Hallux Valgus. Se sabe que la presencia de esta alteración es anecdótica en 
poblaciones calzadas y que, además, cuando en indígenas descalzos se introduce 
el hábito del calzado, las cifras de aparición de Hallux Valgus van aumentando de 
forma progresiva.  
 Para colmo, las tendencias de la moda y la presión mediática ha conducido a la 
mujer, teóricamente predispuesta a la afectación, a utilizar un tipo de calzado 
claramente insano, aumentando la altura del tacón y disminuyendo la anchura en la 
puntera. 
En definitiva el Hallux Valgus es una patología podológica muy frecuente que afecta 
más a las mujeres y a las personas de avanzada edad y de etiología multifactorial. 
La corrección  del Hallux Valgus  vivió una revolución hace ya muchos años con la 
aparición de varias técnicas quirúrgicas aproximadamente ciento treinta, para este 
efecto. 
Esta patología tiene varias opciones de tratamiento que van desde el tratamiento 
conservador que se basa en medidas y aparatos ortopédicos para recuperar o evitar 
más daño del primer radio, y el tratamiento quirúrgico que ofrece muchas opciones 
terapéuticas, las cuales en su mayoría necesitan siempre de un entrenamiento 
apropiado ya que son técnicas demandantes, pero dentro de estas técnicas se 
puede decir que la tendencia actual es en base a la exposición ya sean cirugías 
abiertas o aquellas que implican mínimos abordajes  percutáneas, las cuales 
brindan un mejor pronóstico del paciente. 
La cirugía ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, a la utilización de 
técnicas mini invasivas o percutáneas que resuelvan o minimicen alguno de los 
problemas planteados en la cirugía abierta, disminuyendo las posibles 
complicaciones y mejorando y acortando el proceso de recuperación posquirúrgica. 
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Dentro de la cirugía ortopédica es evidente que las técnicas percutáneas son un 
punto de referencia hacia el que se tiende a converger, habiendo sido las técnicas 
artroscópicas la punta de lanza de estas técnicas mini invasivas, y habiéndose 
llegado hoy día a un punto en el que la mayor parte de las intervenciones 
quirúrgicas intraarticulares de rodilla, tobillo, hombro, etc., se realizan por técnicas 
percutáneas artroscópicas. Los tratamientos de las hernias de disco y de los 
síndromes de compresión del nervio mediano en el túnel del carpo son otros de los 
múltiples ejemplos de la utilización de técnicas percutáneas en cirugía ortopédica 
La complicación más frecuente de cirugía mínimamente invasiva (CMI) del pie es la 
reaparición de la deformidad, probablemente como consecuencia directa de una 
selección incorrecta de la técnica, del empleo de una técnica quirúrgica defectuosa 
o de la subestimación del tiempo de consolidación de la osteotomía. 
Desde el punto de vista teórico y práctico, esta investigación generará reflexión y 
discusión  sobre el costo-beneficio y menor índice de complicaciones de este tipo  
de corrección quirúrgica sobre la frecuencia de otras técnicas quirúrgicas además 
de que ofrece criterios coherentes e  indicaciones amplias y sus contraindicaciones 
que permiten utilizarla en diversos , tipos, tamaño y angulaciones distales 
metatarsianas  de Hallux Valgus  con una tasa de recidiva baja, que facilite y agilite 
la corrección. 
No obstante este tipo de técnica quirúrgica a más de ser demandante, requiere de 
mucha experiencia, pero muy pocos cirujanos en nuestro medio tienen esa 
competencia desarrollada para poder realizar este tipo de cirugías, son pocos los 
lugares en donde se tiene el personal entrenado, material e infraestructura para 
poder realizarlos, siendo difícil el acceso a pacientes en hospitales públicos, 
convirtiéndose en una necesidad el dominio de esta técnica quirúrgica para el bien 
de la sociedad. 
Preocupados por  esta patología y por determinar las ventajas del uso de técnicas 







1.3 INTERROGANTE DE LA INVESTIGACION 
¿Sera que la valoración de la aplicación de la  técnica mínimamente invasiva en el 
tratamiento quirúrgico del Hallux Valgus lograra una adecuada recuperación, rápida 
deambulación y buenos índices radiológicos en el HG1 en el periodo 2011? 
 
1.4 HIPOTESIS 
La técnica mínimamente invasiva utilizada en el tratamiento del Hallux-Valgus 
permite una  rápida deambulación y restauración de los índices radiológicos en 
pacientes tratados en el HG1 . 
 
1.5 OBJETIVOS 
1.5.1 Objetivo General 
Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico correctivo del Hallux Valgus 
mediante aplicación de la Técnica  mínimamente invasiva en el hospital HG1 
Periodo 2011y comprobable por estudios clínicos y radiológicos inmediatos. 
1.5.2 Objetivos Específicos 
1. Diagnosticar tanto clínica como radiológicamente el grado de compromiso 
que provoca la enfermedad del Hallux Valgus 
2. Identificar y describir resultados clínicos prequirúrgicos y  postquirúrgicos del 
Hallux Valgus luego de aplicar una técnica mínimamente invasiva, valorando 
el aspecto funcional y radiológico. 
 
3. Identificar   los cambios estructurales preexistentes y los resultados obtenidos 
con su corrección quirúrgica, a través de los aspectos funcionales y 
radiológicos. 
 
4. Describir el  índice de complicaciones, y la  tasa de recidiva de  la corrección 
de las deformidades de Hallux Valgus con la técnica mínimamente invasiva. 
 
5. Valorar   de forma clínica y radiológica en el post quirúrgico inmediato luego 




Hallux Valgus es una entidad patológica común, que se caracteriza por  la 
angulación anormal, la rotación y la desviación lateral del primer dedo o dedo gordo 
del pie en la primera articulación metatarso-falángica. 
Se ha determinado que la prevalencia de esta patología en USA va de 0,9%, pero 
estudios realizados en el Reino Unido arrojan datos que certifican que esta 
patología puede llegar a ser del 28,4% en ese país(6,15,22). Existen numerosas 
publicaciones de esta patología, pero en una revisión sistemática de todos los 
estudios, en un meta análisis en el 2009 el resultado indica que las edades más 
implicadas oscilan entre los 18y 60 años de edad con una prevalencia del 23%  en 
la población mundial siendo 30% en mujeres y 13% en los hombres los cuales 
padecen de esta patología( 5, 37) 
Este tipo de patología presenta 130 técnicas quirúrgicas para su respectiva 
corrección. 
En los hospitales públicos este tipo de patología no tiene una verdadera estadística 
sobre el manejo actual o protocolo determinado. 
Entre tantas opciones de tratamiento que va desde el conservador y los varios 
tratamientos quirúrgicos. Se ha determinado que la técnica mínimamente  invasiva  
es una excelente opción para corrección de  Hallux Valgus. 
La deformidades causadas por la degeneración del primer metatarsiano en su 
articulación distal dificultan la deambulación por el gran dolor que presenta,  al 
realizar una osteotomía correctiva, lo que se busca es dar al paciente una 
movilización precoz y sin dolo(39)r. 
Como todo tratamiento quirúrgico, es considerada esta técnica como demandante, 
ya que solo la curva de aprendizaje lograra en el cirujano la destreza necesaria para 
obtener el éxito que da esta osteotomía. 
Se decide usar como método de evaluación para esta técnica a la escala de AOFAS 
(american orthopeadic foot ancle surgery) instrumento validado en 1994 que al 
momento es de gran uso y presenta toda una gama de parámetros en las  que se 
puede determinar  a la patología del Hallux Valgus  en su valoración del tratamiento 
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sin importar  el procedimiento ya sea clínico o quirúrgico para corrección de esta 
patología(37,41).  
Se puede considerar un tema de gran interés ya que como se evidencia no es una 
patología de prevalencia mínima como se la había descrito o considerado. 
En nuestro país , no existen datos concretos con respecto a esta patología , pero si 
es  muy común  en las consultas externas, y los tratamiento van desde el 
conservador hasta el quirúrgico, pero por la extensa gama de tratamientos 
quirúrgicos,  son muy pocos los registros sobre esta patología y su tratamiento ya 
que en vista de las constantes políticas institucionales de los centros hospitalarios, 
no se ha considerado el realizar el tratamiento quirúrgico de esta patología, y la falta 
de preocupación por esta patología, el no disponer del instrumental adecuado en 
todos los servicios de Ortopedia y Traumatología en la cuidad, dejando a esta 
institución con la capacidad para poder realizarlo, ahí el interés de valorar los 


















1.7 LIMITACION DE LA INVESTIGACION 
 
La limitación del presente estudio, se da porque solo se puede realizar en el 
Hospital de las Fuerzas Armadas HG1, ya que es la única institución en la ciudad 
que tiene las facilidades tanto técnicas como humanas  para realizar este tipo de 
técnica quirúrgica lo que no puede ofrecer otra institución hospitalaria pública de la 
ciudad y del país.  
El diseño utilizado incrementa el error tipo II, disminuyendo la potencia estadística 























2.1 MARCO TEORICO 
2.2 Definición: 
El Hallux Valgus es una deformidad caracterizada por una desviación lateral de la 
falange proximal respecto a la cabeza del primer metatarsiano, lo que produce una 
exostosis prominente en la cara medial del pie, limitando cierto uso de calzado 
estrecho y más importante aún, el cambio en la distribución de cargas y 
biomecánica al momento de la aceleración en la deambulación, hacienda esta 
patología progresiva y cada vez más deformante y limitante en mayor o menor 
grado, que conlleva una incapacidad funcional, así como limitación para la 
realización de actividades diarias en una persona en edad laboralmente activa (1). 
 El Hallux Valgus incluye factores tanto intrínsecos como extrínsecos que favorecen 
la deformidad lateral del primer artejo y la desviación medial del primer 
metatarsiano, dando como resultado una subluxación de la primera articulación 
metatarso-falángica. La articulación metatarso- falángica del primer dedo soporta el 
25% del peso de la persona mientras camina en la fase de propulsión, por lo que al 
continuar la deformidad, se disminuye el apoyo de carga a la deambulación sobre el 
primer metatarsiano debido a la falta de la flexión plantar en la última mitad en la 
fase de aceleración de la marcha, aumentado la carga sobre el segundo 
metatarsiano, produciendo metatarsalgia por sobrecarga frecuentemente asociada 
con desarrollo de hiperqueratosis plantar (2). 
Predominantemente el paciente se queja de dolor franco a nivel del bunio, que 
incrementa con el uso de calzado apretado, produciendo una bursitis e 
hipersensibilidad en la piel. El Hallux Valgus se ha reportado (Giannestras) con un 
predominio del sexo femenino muy importante de hasta una relación 40 a 1 y según 
Kelikian llega a ser de hasta 50 a 1 (3).  
Como consecuencia de la subluxación lateral de la falange proximal en la cabeza 
del primer metatarsiano ocurren cambios secundarios como contractura lateral de la 
cápsula articular, insuficiencia de la cápsula articular medial, pronación del Hallux, 
desviación medial del primer metatarsiano, aumentado por consiguiente el ángulo 
intermetatarsiano, produciendo una subluxación del sesamoideo peroneo, creando 
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un pinzamiento del Hallux contra el segundo metatarsiano con una inestabilidad 
subsecuente en la articulación metatarso-falángico del segundo dedo (4). 
2.3 Anatomía del Primer Radio 
El primer radio o primer segmento digito metatarsal, está constituido por 5 huesos, 
el primer metatarsiano, dos huesos sesamoideos, las falanges proximal y distal. 
 
Figura 1: Anatomia del primer radio. 
 
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 
depending on radiological examination of foot and patella. Am J Forensic Med Pathol(36) 
 
El primer hueso metatarsiano, es el hueso de menor longitud a diferencia de los 
otros cuatro huesos, pero es el más grueso, teniendo un papel primordial en la 
biomecánica de la marcha. Posee cabeza, diáfisis y base, por lo que se incluye en 
grupo de los huesos largos, su diáfisis presenta una concavidad plantar, en la base  
encontramos una carilla articular proximal constante en la primera cuña,  y en 
ocasiones encontramos una pequeña y ovalada superficie articular en su cara 
lateral. La cabeza presenta una carilla articular amplia y que se extiende plantar y 
dorsalmente, para articularse con la base de  la falange proximal. En la cara plantar 
encontraremos dos superficies articulares las cuales corresponderán  a cada uno de 
los huesos sesamoideos. La cabeza es el doble de grande que el resto de 
metatarsianos, y en ambos lados se hallan pequeños tubérculos de donde parten 
los ligamentos colaterales de la primera articulación metatarso falángica (5). 
 
2.3.1 Huesos Sesamoideos 
En la cabeza del metatarsiano en su cara plantar encontramos una cresta ósea. 
Lateral  y medial a esta cresta se sitúan los dos huesos sesamoideos y la primera 
articulación metatarso falángica, dejando a cada lado de ella un surco que sirve para 
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articular el metatarsiano con estos huesos. Cada metatarsiano se encuentra 
rodeados de tejido denso fibroso, formado por la unión de tendones, capsula 
articular y ligamentos, esta masa se encuentra fuertemente  unida a la base de la 
falange proximal del primer dedo recibiendo el nombre de rodete glenosesamoideo. 
Los sesamoideos cumplen una importante función en la fase de despegue. 
2.3.2 Falange Proximal 
La falange proximal del primer dedo es un hueso largo y se articula por detrás con la 
cabeza del primer metatarsiano y por delante con la base de la falange distal, la 
base tiene una concavidad elíptica para la cabeza del primer metatarsiano y su cara 
plantar es protuberante, ya que recibe la musculatura intrínseca del primer 
segmento digito metatarsal además de ligamentos, la cabeza de la falange proximal 
tiene una superficie troclear para articularse con la base de la falange distal 
contando con pequeños tubérculos para la inserción de los ligamentos colaterales. 
2.3.3 Falange Distal 
La falange distal es un hueso largo  que se articula con la cabeza de la falange 
proximal. Su extremo más distal es aplanado dorsalmente para ofrecer sostén al 
aparato  ungueal. Su base está orientada transversalmente y presenta una 
prominencia ósea transversal  en la cara dorsal de la misma en la que se inserta el 
tendón el extensor largo del primer dedo. 
2.3.4 Articulaciones 
En el primer segmento digito-metatarsal, podemos diferenciar dos articulaciones, la 
primera articulación  metatarso falángica y la articulación interfalangica. 
En la articulación metatarso falángica, se puede dividir en dos articulaciones, la 
primera está constituida por la cabeza del primer metatarsiano y la base de la 
falange proximal, la segunda articulación se da por la cara plantar de la cabeza del 
primer metatarsiano y los dos sesamoideos. La articulación entre la cabeza del 
metatarsiano y la base de la falange es una articulación condilea. Los ligamentos 
colaterales proporcionan estabilidad. 
La segunda que es la articulación interfalàngica del primer dedo es una charnela, en 
la cual la superficie troclear de la cabeza de la falange proximal se articula con la 
superficie recíprocamente con la curva de la base de la falange distal. Los 
ligamentos colaterales interfalangicos discurren desde los tubérculos medial y lateral 
de la cabeza de la falange proximal hasta la base de la falange distal  (6) 
2.4 ANTECEDENTES 
La descripción inicial de esta patología se atribuye a Laforest (1782), cirujano del rey 
Luis XVI, pero Schnepp, cita como descriptor de esta patología a  publicaciones 
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realizadas por Legran (1731) en su obra “La toilette des pies” y a Rouselot (1769) en 
su obra “L’art de soigner les pieds”, pero no es hasta el año de 1871  cuando Hueter 
decide llamarlo Hallux Valgus, posteriormente en 1881 Rverdin propone por primera 
vez su tratamiento quirúrgico (3). 
2.5 TIPOS CLÍNICOS 
2.5.1 Hallux Valgus congénito. 
 Es definido por su aparición antes de los 15 años de edad y por los problemas 
anatómicos característicos del primer radio. 
Esto incluye displasia de la articulación metatarso-falángica con desaparición de la 
cresta intersesamoidea, orientación en valgo de la cabeza metatarsal, de forma 
redondeada, y atrofia del sesamoideo lateral. La placa de crecimiento epifisaria de la 
base del primer metatarsiano y falange proximal se mantiene abierta en pacientes 
jóvenes. 
2.5.2 Hallux Valgus por prominencia de la cabeza metatarsal. 
Consiste en el engrosamiento  de la cabeza metatarsal con poca o ninguna 
desviación de la falange proximal. 
2.5.3 Hallux Valgus en antepié triangular. 
Con la progresiva desviación lateral del Hallux se establece la deformidad más 
severa, incluyendo desviación lateral marcada de la falange proximal, gran 
eminencia medial del metatarsiano, incremento del ángulo intermetatarsal, relajación 
de la cápsula articular medial, contractura de la cápsula articular lateral y 
desplazamiento de la cabeza metatarsal de los sesamoideos. Debido a la severidad 
de la deformidad el segundo dedo puede afectarse secundariamente. Los cambios 
que afectan al segundo dedo pueden ser su localización por encima o por debajo 
del Hallux con posible subluxación o franca luxación de la articulación metatarso-
falángica. 
2.5.4 Hallux Valgus interfalángico.  
Representa la desviación lateral del primer dedo pero al nivel de la articulación 
interfalangica. Se trata de una deformidad intrínseca ósea presente en la falange 
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proximal que determina una prominencia sobre la articulación inter-falángica y 
ocasionalmente un callo doloroso a lo largo de  la cara medial del Hallux (4).  
2.6 Clasificación del Hallux Valgus según su grado de severidad. 
En un Hallux Valgus se encuentran una serie de signos y síntomas que se deberán 
tener en cuenta y que son parte de las claves que permiten elegir el conjunto de 
procedimientos quirúrgicos, que se describen posteriormente. 
2.6.1 Hallux Valgus Simple: 
1.- Deformidad sintomática del Hallux Valgus. 
2.- Exostosis de la cara medial – dorsal de la cabeza del primer metatarsiano. 
3.- Rango de movilidad de la primera articulación metatarso falángica debe ser 
bueno, sin dolor   ni crepitación ni signos degenerativos. 
4.- Ángulo Hallux Abductus Valgus debe estar entre 5º y 20º. 
5.- Ángulo intermetatarsal en un pie recto debe estar entre 6º y 8º 
6.- Ángulo del cartílago articular proximal (PASA) debe ser menor de 7.5º. 
7.- Ángulo del cartílago articular distal (DASA) debe estar aumentado, mayor de 
7.5º. 
8.- Superficie articular congruente. 
9.- Rotación axial nula. 
2.6.2 Hallux Valgus Medio. 
1.- Deformidad sintomática del Hallux Valgus. 
2.- Hiperostosis de la cara medial – dorsal de la cabeza del primer metatarsiano. 
3.- Rango de movilidad de la primera articulación metatarso falángica debe ser 
bueno, sin dolor ni crepitación ni signos degenerativos. 
4.- Ángulo Hallux Abductus Valgus está elevado, superando los 40º. 
5.- Ángulo intermetatarsal superior a los 20º. 
6.- Ángulo del cartílago articular proximal (PASA) > 7.5º. 
7.- Ángulo del cartílago articular distal (DASA) de normal a > de 7.5º. 
8.- Superficie articular congruente o desviada. 
9.- Rotación axial leve o nula. 
2.6.3 Hallux Valgus Agudo 
1.- Deformidad sintomática del Hallux Valgus. 
2.- Hiperostosis de la cara medial – dorsal de la cabeza del primer metatarsiano. 
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3.- Rango de movilidad de la primera articulación metatarso falángica suele estar 
alterado, con síntomas dolorosos y suele acompañarse de signos degenerativos. 
4.- Ángulo Hallux Abductus Valgus de leve (5º - 20º) a moderado (20º - 40º). 
5.- Ángulo intermetatarsal en un pie recto, inferior a 20º y en un pie abducido, 
inferior a 16º. 
6.- Ángulo del cartílago articular proximal (PASA) > 7.5º. 
7.- Ángulo del cartílago articular distal (DASA) >7.5º. 
8.- Superficie articular subluxada. 
9.- Rotación axial aumentada (5) 
2.7 ANATOMÍA PATOLÓGICA. 
Figura 2:Biomecanica del primer radio. 
  
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 
depending on radiological examination of foot and patella. Am J Forensic Med Pathol (36) 
 
 
2.7.1 Articulación metatarso-falángica congruente. 
Una articulación congruente es aquella en la que realmente no hay desviación 
lateral de la falange proximal sobre la cabeza metatarsal sino es la propia superficie 
articular de la cabeza metatarsal la que está dirigida hacia afuera (2). 
2.7.2 Articulación metatarso-falángica incongruente. 
La incongruencia articular se pone de manifiesto por la desviación lateral de la 
falange proximal sobre la cabeza del metatarsiano, desde una mínima subluxación a 
una franca subluxación o luxación y representa una articulación inestable cuya 
16 
 
deformidad se incrementa con la edad, en relación con la presencia de alteraciones 
cápsulo-ligamentosas y tendinosas: 
 Distensión interna de la cápsula metatarso-falángica y del ligamento lateral 
interno con inhibición progresiva del músculo abductor del dedo gordo que se 
desliza a posición plantar. 
 Retracción capsular externa, del ligamento externo y del abductor del dedo 
gordo, sobre todo de su fascículo transverso. 
 Desaxación de los tendones del flexor y extensor propio que se desplazan 
hacia afuera formando la cuerda del arco metatarso-falángico.  
 El tendón del extensor propio en razón de su laxitud natural en el tejido 
celular se desplaza libremente pero se reduce fácilmente, mientras que el 
tendón del flexor propio, solidario con los sesamoideos, no es fácilmente 
reducible. 
 Luxación de sesamoideos, que constituye una alteración primordial en el 
desarrollo y posterior evolución del H-V, puesto que supone una disminución 
de la altura de la cresta sesamoidea del metatarsiano y el  desplazamiento de 
todo el complejo al espacio intermetatarsiano, modificando la dirección y con 
ello la acción de los músculos que se insertan en él.  
 
De este modo el abductor al hacerse plantar deja su función abductora-flexora para 
hacerse solamente flexor. El abductor con la rama externa del flexor corto pasa a 
ser exclusivamente adductor y pierde toda conexión con el metatarsiano  
limitándose a aumentar la desviación lateral del dedo gordo, al mismo tiempo que 
realice una fuerza rotacional que provoca la pronación del mismo.  
Actualmente, se considera que es el primer metatarsiano el que emigra 
medialmente abandonando la articulación con los sesamoideos aunque por 
definición seguimos hablando de luxación de los sesamoideos (3). 
2.7.3 Articulación metatarso-falángica artrosica. 
La articulación metatarso-falángica va desarrollando lentamente un proceso 
artrósico en los pacientes con H-V y esto es importante porque si durante la cirugía 
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se realiza la realineación de la articulación, es posible que se desarrolle dolor e 
inflamación. 
2.7.4 Ángulo distal de la articulación metatarso-falángica (DMAA o PASA). 
Representa la relación entre la superficie articular de la cabeza metatarsal y el eje 
mayor del metatarsiano. Una desviación lateral de 10° es considerada normal. 
En algunos individuos este ángulo es significativamente mayor determinando una 
deformidad en H-V con una articulación metatarso-falángica congruente (5). 
2.7.5 Articulación metatarsocuneiforme. 
La orientación de la primera articulación metatarsocuneiforme (MC) puede 
determinar el grado de varo del primer  metatarsiano lo que puede afectar a la 
movilidad metatarsiana, (7) de tal manera que una inclinación interna superior a 8º lo 
que puede incrementar el varo del metatarsiano, así como una forma redondeada 
facilita dicha desviación en varo. Es difícil determinar radiográficamente la 
orientación exacta de la MC. En un plano antero posterior la radiografía puede 
mostrar una orientación oblicua y en un  plano posteroanterior puede mostrar una 
articulación curva. La inestabilidad o hipermovilidad puede permitir el incremento de 
la angulación medial del metatarsiano. Una articulación MC rígida disminuye la 
posibilidad de corrección del ángulo intermetatarsiano mediante la liberación distal 
de tejidos blandos, debida a la presencia de una carilla articular intermetatarsiana 
entre la cara medial de la base del segundo metatarsiano y la lateral del primer 
metatarsiano. Sólo el 2-3% de los pacientes con H-V presentan una inestabilidad 
significativa de la articulación MC. 
A diferencia de lo que sugiere su nombre, esta patología  no constituye una única 
entidad, sino que es una compleja deformidad del primer radio el cual  se acompaña  
de deformidad sintomática   del resto de los dedos del pie. 
Normalmente se debe tomar en cuenta que el primero y segundo metatarsiano 
suelen formar un ángulo dado por sus ejes longitudinales conocido como 
intermetatarsal (IMT)  dando como resultado un valor que va  de 8 – 9º el cual se 
considera como el límite superior de la normalidad, mientras que la articulación 
entre el eje longitudinal del primer metatarsiano, con el eje longitudinal de la primera 
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falange proximal conocido como articulación metatarso falángico  o ángulo 
metatarso falángico (MTF) puede producir una angulación en valgo que va de 10- 15 
grados hasta  20 grados los cuales se les considera como el límite superior del 
intervalo normal .  
Autores como FIELDING toman en consideración otras mediciones, las cuales son 
también importantes  para la determinación de esta patología,  tal es el caso del 
ángulo articular distal D.A.S.A, el ángulo articular proximal P.A.S.A., y el ángulo 
metatarso aductus. 
Si el ángulo de valgo de la articulación metatarso falángico supera los 30 – 35 
grados, suele producirse pronación del primer dedo, por lo que esta rotación 
anormal  conlleva a que el abductor del dedo gordo, que anatómicamente se suele 
ubicar en un plano plantar al eje de flexo-extensión de la primera articulación 
metatarso-falángica, se desplaza aún más en dirección plantar. 
Hay que recordar que la única estructura de contención es el ligamento capsular 
medial constituido por dos porciones una que se inserta en la base de la falange 
proximal conocida como cápsulo-sesamoidea y, otra que se inserta en la placa 
plantar que se la denomina cápsulo-falángica. 
Cuando desaparece la oposición dada por el abductor del dedo gordo, el aductor de 
dicho dedo tracciona el dedo gordo incrementando el valgo, tensando la porción 
cápsulo-sesamoidea del ligamento capsular medial, debilitando dicha estructura  y 
provocando que la cabeza del primer metatarsiano se separe de los huesos 
sesamoideos desviándose en dirección medial. 
Los músculos como el flexor corto del dedo gordo, el flexor largo del dedo gordo, 
aductor del dedo gordo y el extensor largo del dedo gordo aumentan el ángulo de 
valgo de la articulación metatarso-falángica , provocando deformidad del primer 
radio. 
El ligamento intermetatarsiano transverso profundo discurre entre las placas 
plantares de las articulaciones metatarso falángicas y no se inserta en el hueso de 
las caras adyacentes  de las cabezas de los metatarsianos. 
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Para finalizar, la cresta del sesamoideo de la cara plantar de la cabeza del primer 
metatarsiano  se llega a aplanar debido a la presión que ejerce el sesamoideo 
medial. Al desaparecer esta estructura de contención, el sesamoideo lateral se 
desplaza penetrando parcial o totalmente en el primer espacio intermetatarsiano. 
Esta situación, conlleva al cambio de la distribución de la carga del cuerpo en el pie 
de forma que el primer radio soporta menos  peso a costa de las cabezas del resto 
de metatarsianos, aumentado las probabilidades de una metatarsalgia, callosidades 
y fracturas por sobrecarga en el resto de los metatarsianos. 
No se debe olvidar  que existen dos variantes anatómicas  de la superficie articular  
de la primera articulación metatarso-falángica capaces de producir Hallux Valgus. 
En la primera de ellas suele producirse un desplazamiento lateral de la superficie 
articular  de la cabeza del metatarsiano, situación que se la ha denominado ángulo 
articular metatarsiano distal (AAMD) o P.A.S.A; otra variación anatómica  es la que 
se muestra como un desplazamiento lateral del ángulo articular de la base de la 
falange proximal en relación con su eje longitudinal, al cual se le ha denominado 
ángulo articular  de la falange (AAF) o D.A.S.A. 
Los valores normales de estos ángulos generalmente se encuentran entre los 7 y 10 
grados para AAF (DASA) y de 10 a 15 grados para el AAMD (PASA), los cuales 
pueden producir resultados postquirúrgicos insatisfactorios en algunos pacientes. Se 
debe evitar una rectificación forzada del dedo gordo si ello supone sacrificar una 
articulación metatarso-falángica congruente; cuando en estos casos  se precisa una 
rectificación mayor, es preferible una osteotomía  de la falange en lugar de tensar la 
reparación de la cápsula. 
Se debe siempre considerar que la desviación en valgo del dedo gordo suele 
producir con frecuencia una deformidad del segundo dedo del pie tipo dedo de 
martillo. Además  a medida que aumenta el ancho del antepié, resulta más difícil 
llevar el calzado, cuando se usa zapatos de horma estrecha, con frecuencia suelen 
aparecer  callos, junto con una hipertrofia de la bolsa sinovial situada en la 
eminencia medial de la cabeza del primer metatarsiano o sea el bunio.  
Cuando se produce una subluxación en valgo de la primera articulación metatarso-
falángica, conlleva al desarrollo de una artrosis. En este caso se observará todo el 
espectro de deformidades asociadas al Hallux Valgus como son:  
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 Deformidad en varo del primer metatarsiano , 
 Valgo del dedo gordo,  
 Formación del bunio , 
 Artrosis de la primera articulación metatarso-falángica, 
 Uno o varios dedos en martillo, callos, 
 Hiperqueratosis  
 Metatarsalgia. 
Siempre se debe explorar todo el antepié para evaluar la presencia de estos 
componentes múltiples del Hallux Valgus antes de planificar cualquier acto 
quirúrgico a realizarse y siempre se debe transmitir al paciente las recomendaciones 
pertinentes. 
Para muchos especialistas se mantiene aún en discusión cuál es la lesión esencial 
que provoca el Hallux Valgus, ya sea  por un primer metatarsiano varo o de una 
desviación lateral del primer dedo, pero los datos más sólidos parecen indicar que la 
mayoría de los pacientes con deformidad primaria  es debido a una desviación 
lateral del primer dedo, seguida de una angulación medial del primer metatarsiano,  
Los datos actuales demuestran que el Hallux Valgus es una entidad familiar, en 
especial cuando aparece en la adolescencia, aunque no existe algún estudio 
comparativo que implique el uso de calzado inadecuado como causa de esta 
patología, probablemente el uso de calzado apretado y diseño no fisiológico sea la 
principal causa del Hallux Valgus en la sociedad actual luego de los factores 
genéticos (8) 
Para concluir, también podemos decir que algunas alteraciones anatómicas y 
estructurales desempeñan, casi con seguridad cierto papel etiológico del Hallux 
Valgus. Los pies planos en pronación, la inserción anormal del tendón tibial 
posterior, el aumento de la oblicuidad de la articulación cuneo metatarsiano medial, 
la existencia de un primer rayo anormalmente largo, superficies articulares 
incongruentes en la primera articulación metatarso-falángica, excesiva inclinación en 
valgo de la superficie articular de la cabeza del primer metatarsiano y la superficie 
articular de la falange proximal  pueden contribuir o influir aisladamente o en 
combinación, en el tratamiento recomendado. 
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2.8 HALLUX VALGUS EN ADOLESCENTES. 
Aunque el primer metatarsiano varo podría ser la causa fundamental del Hallux 
Valgus  del adolescente, está en discusión el uso de calzado inadecuado como 
primer agente desencadenante del desarrollo de un Hallux Valgus. 
Se considera que esta patología en el adolescente presenta un cuadro que se lo 
pude estudiar por separado por las siguientes razones: 
 Dolor en la articulación metatarso-falángica o bajo las cabezas del segundo al 
quinto metatarsiano. 
 Aumento del bunio y la hipertrofia de la bolsa  serosa puede constituir una 
parte poco importante en la deformidad. 
 Casi siempre existe desviación en varo del primer metatarsiano con aumento 
del ángulo intermetatarsiano. 
 La deformidad se asocia con frecuencia a un pie plano hipermovil con 
pronación del mismo durante el apoyo de carga. 
 Recidivas son más frecuentes, en especial en presencia de pie plano. 
 Puede haber un Hallux Valgus interfalángico significativo que puede pasar 
desapercibido   y que su corrección no resulte satisfactoria. 
 Existencia de antecedentes familiares. 
 Casi siempre necesitan una osteotomía única o doble, del primer 
metatarsiano para obtener la corrección de la deformidad, y mantenerla. 
Por tal razón  el intento de aliviar el dolor y su incapacidad secundaria de forma 
quirúrgica, no es un tratamiento reciente, por lo que se han considerado numerosas 
técnicas quirúrgicas, que involucran resección de exostosis, disección de la Bursa, 
tenotomía, transposiciones, extirpación de sesamoideos, extirpación de la cabeza 
de  primer metatarsiano  sea parcial o total y demás. 
Tomando en cuenta todas estas consideraciones cada cirujano encontrará útil 
determinado conjunto de procedimientos,  aunque no todos se los puede considerar 
como la última palabra  sobre la cirugía de Hallux Valgus, pero el operador  se debe 
familiarizar con las técnicas que en base incluyen  uno o varios procedimientos 




Figura 3: Angulaciones del primer radio. 
 
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 
depending on radiological examination of foot and patella. Am J Forensic Med Pathol(36) 
 
 
2.9 HALLUX VALGUS INFANTIL. 
Siempre hay que considerar que esta patología no se encuentra ajena a los niños y 
a los adolescentes, y recordar la entidad conocida como el Metatarso primo varo 
congénito, deformidad congénita en el primer metatarsiano  el cual se desvía hacia 
adentro, en grado anormal. Los cuatro metatarsianos poseen alineación normal. 
En una radiografía  en proyección antero posterior  del pie normal con el sujeto en 
bipedestación, el ángulo entre el primer  y segundo metatarsiano  mide 7 grados y 
se le considera patológica si mide  más de 10 grados.  
Este cuadro es hereditario, con preponderancia notable en niñas. Por su naturaleza 
poco grave a menudo no se le llega a detector en la lactancia y la niñez, ya que este 
trastorno se vuelve manifiesto en la adolescencia, cuando se detecta en la niñez, se 
recomienda un tratamiento con estiramiento pasivo y yeso corrector. 
Debemos recordar que las correcciones quirúrgicas en los adolescentes no 
obedecen a criterios rígidos ni están definidos claramente, así mismo no existe un  




Sigue en discusión si se debe esperar hasta el cierre de los cartílagos de 
crecimiento de la falange  y el metatarso, si debe hacerse un seguimiento 
radiológico, antes del acto quirúrgico,  y si el dolor es una indicación fundamental 
como lo es en el adulto. Hay diversos estudios que apoyan la teoría que se debe 
esperar el cierre de los cartílagos de crecimiento y varios estudios retrospectivos 
que indican, que una corrección quirúrgica antes de los 15 años de edad da mejores 
resultados a largo plazo, ya que conserva una mejor movilidad metatarso falángica 
normal. 
Cualquier adolescente de edad comprendida entre los 12 y 18 años de edad y un 
Hallux Valgus antiestético considerado progresivo por el paciente y con 
antecedentes familiares  de esta patología es un candidato para realizar un 
tratamiento quirúrgico, mas aún cuando presenta dolor  y problemas relacionados 
con el calzado es el candidato ideal para la corrección quirúrgica (6). 
Coughlin recalca que la desviación en valgo de la articulación metatarso falángica  
se puede deber no solo  a un desplazamiento del dedo gordo en dirección lateral 
sobre la cabeza del metatarsiano  sino también a la inclinación de las superficies 
articulares de los lados respectivos de la articulación en relación con el eje mayor  
del metatarsiano o falange, y se sugiere que la característica  esencial de esta 
patología en jóvenes podría ser dado por un incremento del ángulo articular  
metatarsiano distal. Es importante conocer esta distinción para evitar una inclinación 
lateral excesiva de la superficie articular distal  luego de la corrección del ángulo del 
Hallux (4). 
También se ha implicado la oblicuidad anormal de la articulación cuneo 
metatarsiana, que permitirá una desviación en varo del  primer metatarsiano, como 
un factor deformante fundamental en el Hallux Valgus del adolescente.  
El paciente y sus padres deben saber que no existe procedimiento quirúrgico  
alguno capaz  de prevenir en todos los casos las recidivas  de la deformidad en este 
tipo concreto de configuración anatómica (7). 
En los pacientes con parálisis cerebral  el Hallux Valgus sintomático no es frecuente, 
la mayoría de los casos se producen en pacientes con diplejía espástica y 
deformidad en equino valgo.  El varo del primer metatarsiano puede contribuir a la 
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deformidad en Hallux Valgus. Se puede producir un bunio dorsal sintomático si se 
desarrolla una extensión del primer metatarsiano debido al desequilibrio muscular. 
Entre las indicaciones quirúrgicas se encuentra el dolor  a nivel de la articulación 
metatarso-falángica, incapacidad de adecuarse al calzado, interferencia con la 
deambulación y lesiones cutáneas recidivantes debido a la presión que ejerce la 
deformidad ósea (8). 
2.10 EXAMENES DE DIAGNOSTICO 
Para determinar el grado de degeneración que puede presentar el Hallux Valgus en 
un paciente sin importar la edad o el sexo se deben realizar proyecciones 
radiográficas que soporten el cuadro clínico  y tenemos: 
 Dorso plantar o antero posterior en bipedestación 
 Lateral  en bipedestación 
 Oblicua lateral en descarga 
 Proyecciones axiales de los sesamoideos 
Se debe realizar el trazo del ángulo del Hallux Valgus, el que forman el primero y el 
segundo metatarsiano conocido como ángulo metatarsiano en la proyección dorso 
plantar en bipedestación, trazando sus ejes, pero se ha comprobado que puede 
existir una variación de observación de este ángulo que es de 4 grados.  
También se debe realizar la respectiva medición y documentación del ángulo del 
Hallux interfalángico y cualquier signo de cambio degenerativo de la primera 
articulación metatarso-falángica o de la primera articulación cuneo metatarsiana. 
Puede existir alguna deformidad poco frecuente que de no detectarse, podría 
comprometer un procedimiento quirúrgico técnicamente bien realizado, como puede 
ser el caso de un hueso intermetatarsiano entre las bases del primero y segundo 
metatarsianos, la presencia de sesamoideos accesorios y tuberosidades 
prominentes en las articulaciones  interfalangicas contribuyen a la formación de un 
callo doloroso en la cara tibial de dicha articulación. Con mucha frecuencia la 
existencia de un Hallux Valgus interfalángico excesivo se asocia con un os tibialis 
externum. La desviación en varo del primer metatarsiano puede constituir una parte 
importante de la deformidad global del pie con un ángulo intermetatarsiano inferior a 
10 grados (10).  
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Un metatarso varo con un ángulo de Hallux Valgus relativamente pequeño, puede 
producir una deformidad significativa a pesar de que los ángulos no sean excesivos. 
Los parámetros a considerarse en una radiografía anteroposterior son: 
1. Varo del primer metatarsiano ( ángulo IMT de 9 grados ) 
2. Gravedad del valgo del Hallux ( ángulo del Hallux Valgus: 15 grados) 
3. Congruencia o incongruencia de la primera articulación  metatarso falángica. 
4. Longitud relativa del primer metatarsiano  respecto al segundo. 
5. Subluxación de los sesamoideos y su grado. 
6. Existencia de una carilla articular  entre el primer y segundo metatarsiano 
bien desarrollado, sugestiva de dificultad para trasladar lateralmente el primer 
metatarsiano sobre la articulación cuneometatarsiana. 
7. Cambios degenerativos en las articulaciones interfalangicas, metatarso-
falángica cuneo-falángica. 
8. Hallux Valgus interfalangica de 10 grados o menos, con flexo extensión 
neutral de la articulación interfalangica. 
9. Ángulo articular del metatarsiano distal excesivo (normal es de 15 grados o 
menos). 
10. Curvatura de convexidad medial de la falange proximal (11). 
En una radiografía lateral con carga, no es posible determinar el grado del valgo 
verdadero de la articulación metatarso falángica durante la fase de apoyo de la 
marcha lo que influye en la toma de decisiones. Por lo que veremos: 
 Deformidad con colapso de las articulaciones cuneo metatarsiano, 
escafocuneiforme o astragaloescafoidea. 
 Ángulo astrágalo calcáneo aumentado, sugestivo de una postura en valgo del 
retropié. 
 Ángulo de inclinación calcáneo (10 grados o más es normal , un ángulo 
disminuido indica un valgo del retropié  y posiblemente un pie plano) 
 Dorsiflexiòn del primer metatarsiano, indicando una reducción incongruente 
respecto de la concavidad de la base de la falange proximal. 
 Ángulo entre la diáfisis de la falange proximal y la diáfisis del primer 
metatarsiano ( normal 20 grados o más) 
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 Delimitación de los contornos corticales de los metatarsianos quinto, cuarto y 
tercero, incluso si se solapan (si no se visualizan claramente se debe 
sospechar pronación del pie) (12). 
Los parámetros que nos indica la valoración de una radiografía oblicua medial sin 
carga  son: 
 Cambios degenerativos en la articulación entre el cuneiforme medial y el 
primer metatarsiano. 
 Coalición astragalocalcaneoescafoidea, no visible en otras proyecciones. 
Los parámetros para valorar en las proyecciones en carga de los sesamoideos es 
útil para valorar la recidiva de la deformidad del Hallux Valgus. La reposición de los 
músculos intrínsecos y extrínsecos y del aparato sesamoideo en su lugar anatómico 
es la clave de la corrección, siendo esta proyección útil para su planificación y 
muestra: 
Posición de los sesamoideos en relación con sus carillas en el primer metatarsiano 
(habitualmente difícil en la proyección de AP) (13)  
2.11 Proyecciones  Radiológicas. 
El examen radiológico debe realizarse sistemáticamente en tres proyecciones: 
 
a) Proyección dorso plantar en carga:  
Permite medir el ángulo de H-V, que representa la relación del eje mayor de la 
falange proximal con el eje mayor del primer metatarsiano, que no debe sobrepasar 
normalmente los 15° y el ángulo intermetatarsiano (relación del primer metatarsiano 
con el segundo metatarsiano) que no debe exceder los 9 grados.  
En esta proyección se puede valorar la congruencia o incongruencia articular, la 
presencia de cambios degenerativos en la articulación metatarso-falángica, el grado 
de desplazamiento de los sesamoideos al espacio intermetatarsiano, la presencia 
de subluxación de las articulaciones metatarso-falángicas de los dedos medios y la 
forma de la articulación cuneometatarsiana. 
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El DMAA o PASA  describe el ángulo formado entre la superficie articular y el eje del 
primer metatarsiano que usualmente es menor de 10" de desviación lateral. El 
incremento de desviación lateral puede ser un factor en la elección del 
procedimiento quirúrgico. 
El H-V interfalángico es medido por la intersección del eje mayor de ambas 
falanges. El DASA (distal articular set angle) es un parámetro angular que expresa 
el componente de valguización inherente a la falange proximal del Hallux. Se trata 
del ángulo formado por las tangentes a las superficies articulares proximal y distal 
de dicho hueso en el plano transversal, y en condiciones normales se aproxima a 0. 
b) Proyección lateral en carga: 
 Proporciona información añadida sobre el estado de las articulaciones metatarso-
falángicas y cuneo-metatarsiana así como de alteraciones en medio y retropié. 
c) Proyección de Walter-Müller: 
 Permite evaluar la relación de los sesamoideos con el 1er metatarsiano. 
El estudio baropodométrico analiza el apoyo del pie en condiciones estáticas y 
dinámicas (10). 
Estas mediciones permiten clasificar la deformidad: 
1) El H-V leve se caracteriza por ángulo de H-V menor de 30°, ángulo I.M menor de 
11°, subluxación lateral de sesamoideo menor de 50%. 
2) El H-V moderado se caracteriza por ángulo de H-V entre 30 y 40°, ángulo I.M. 
entre 11° y 16° y subluxación lateral de sesamoideos entre 50 y 75%. 
3) La deformidad severa se caracteriza por ángulo de H-V superior a 40°, ángulo 








Figura 4: Hallux Valgus leve. 
 
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 
depending on radiologicalexamination of foot and patella. Am J Forensic Med Pathol(36) 
 
Figura 5: Hallux Valgus Moderado. 
 
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 










Figura 6: Hallux Valgus Severo. 
 
Fuente: Abdel Moneim WM, Abdel Hady RH, Abdel Maaboud RM, Fathy HM, Hamed AM. (2008). Identification of sex 
depending on radiologicalexamination of foot and patella. Am J Forensic Med Pathol(36) 
2.12 EVALUACIÓN CLÍNICA 
El paciente con H-V generalmente consulta por dolor y deformidad y 
excepcionalmente solo por la alteración estética. 
El dolor es referido a la eminencia medial y en casos avanzados a la cara plantar del 
pie, particularmente debajo de la cabeza del 2o metatarsiano, donde se desarrolla 
una queratosis plantar en relación con la insuficiencia del 1er radio. 
Es importante evaluar la ocupación del paciente así como sus actividades 
recreativas o deportivas para poder establecer si el paciente será capaz de retornar 
a su nivel previo de actividad. 
En la exploración clínica es importante la inspección del pie, pues puede presentar 
tumefacción en la zona medial o bursitis que puede llegar a infectarse 
secundariamente. 
La evaluación de la deformidad debe llevarse a cabo en posición de carga bilateral, 
puesto que el H-V se acentúa con el soporte del peso y es importante valorar el 
estado de reductibilidad del mismo, las deformidades asociadas de los dedos 
laterales, la situación de la bóveda plantar (pie plano o cavo), del retropié (varo, 
valgo o neutro) y la presencia de callosidades plantares como indicativo 
desequilibrio en el apoyo metatarsal (9). 
30 
 
Es necesario valorar el rango de movilidad del tobillo, articulación subastragalina, 
articulaciones tarsianas y metatarso falángicas de ambos pies comparativamente. Si 
la dorsiflexión de la articulación metatarso-falángica está severamente disminuida, el 
paciente probablemente tendrá un incremento del DMAA, y el H-V  
No podrá ser completamente corregido sin algún tipo de osteotomía de realineación 
de la superficie articular. El paciente con artrosis también presentará una 
disminución de movilidad con crepitación articular. 
Es importante la evaluación total de estos pacientes puesto que procesos 
patológicos sistémicos (artritis reumatoides, psoriasis, gota) puede manifestarse en 
el pie. Igualmente es esencial la valoración del estado neurológico y vascular. Si 
existen dudas debe realizarse un eco doppler para descartar alteraciones 
vasculares y EMG  para detectar la presencia de neuropatías periféricas (14). 
Para una mejor evaluación de los resultados y pronóstico de la patología la 
Academia Americana estableció una escala que sirve de margen para este tipo de 
intervenciones quirúrgicas: 
 
Cuadro N.-1: Escala AOFAS. 
 
Fuente: Escala AOFAS, para medir los parámetros del tratamiento Hallux Valgus, Acta Ortopédica Mexicana 2004(37) 
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2.13 TRATAMIENTO CONSERVADOR 
Inicialmente se puede corregir con tratamiento conservador, salvo que la deformidad 
sea tan severa y dolorosa que el tratamiento conservador no ofrezca ningún 
beneficio. 
El tratamiento conservador se inicia explicando al paciente la naturaleza de su 
problema, incluyendo las causas del dolor y el camino para reducir o prevenir dicho 
dolor, e incluye el uso de calzado ancho que no comprima los dedos, con tacón 
mediano (máximo de 5 cm), junto al uso de cincha y plantilla de descarga 
metatarsal, cuando el problema sea la metatarsalgia secundaria. 
La utilización de ortésis de silicona de separación entre 1o y 2° dedo son 
generalmente mal toleradas dentro del calzado y las férulas de uso nocturno 
consideramos que no tienen un efecto permanente (5). 
 
 
2.14 TRATAMIENTO QUIRURGICO 
El objetivo del tratamiento quirúrgico, es de mejorar la alineación fisiológica y la 
función biomecánica del primer segmento digito-metatarsal, evitando así los 
procesos dolorosos. El objetivo de relajar los tejidos blandos distales en la 
articulación metatarso falángica es un principio básico de la corrección del Hallux 
Valgus, lo que implica a la liberación del tendón abductor del primer dedo y la 
capsula lateral, relegando las fuerzas demandantes y permitiendo que la falange 
proximal pueda ser alineada sobre la cabeza del primer metatarsiano. A su vez, se 
realizara la exceresis de la exostosis ósea dolorosos conocida como 
exostosectomia.  
En las desviaciones laterales del primer dedo y del ángulo metatarso falángico 




La indicación quirúrgica está motivada por la presencia de dolor, no por motivos 
estéticos e igualmente no está indicado realizar la reparación del H-V para prevenir 
la progresión de la deformidad. 
Han sido descrito sobre 130 técnicas quirúrgicas para el tratamiento del H-V (13), 
que pueden ser divididas en procedimientos sobre: 
 tejidos blandos, 
 osteotomías, 
 artrodésis,  
 artroplastias  
 Procedimientos combinados. 
2.14.1 Procedimientos sobre tejidos blandos 
La liberación distal de tejidos blandos ha sido propuesta por muchos autores, pero la 
técnica de Silver (14) con exostosectomia medial, liberación de la cápsula externa y 
retensado de la cápsula interna es uno de los procedimientos más antiguos y más 
populares. La técnica de McBride (15)  incluye la división del tendón adductor y su 
reinserción en la cara lateral del 1o metatarsiano junto con la extirpación del 
sesamoideo lateral. 
La experiencia ha mostrado que la liberación distal sola de tejidos blandos no es 
suficiente para corregir la deformidad, especialmente si el ángulo intermetatarsiano 
es superior a 15° (7)  Por ello, la indicación para liberación distal es la deformidad 
con ángulo de H-V inferior a 30° y ángulo I.M. menor de 15° (16). 
Una complicación importante del procedimiento de McBride es el Hallux-Varus, de 
tal modo que Mann y Coughlin (4)  reportan ésta complicación en el 11% de su 
serie. 
Se tomó la siguiente clasificación, basada en la posición del metatarsiano, de la 
falange, ángulos radiológicos y estado del cartílago articular, para poder determinar 






Cuadro N.- 2: Clasificación del Hallux Valgus. 
 
Fuente: Escala AOFAS, para medir los parámetros del tratamiento Hallux Valgus, Acta Ortopédica Mexicana 2004 
2.15 CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA (PERCUTANEA) 
El tratamiento quirúrgico de  las deformidades del pie se ha manejado por medio de  
la cirugía tradicional con técnicas muy agresivas, pero la ortopedia moderna se ha 
convertido con el pasar de los tiempos en un ente de perfeccionamiento para 
obtener sólidos resultados y favorable pronóstico para el paciente. 
Cabe recalcar que un conocimiento exacto de la biomecánica  es la principal 
causante de dicho perfeccionamiento lo que lleva a un desarrollo tecnológico en 
cirugía,  permitiendo el perfeccionamiento de técnicas que se realizan para el 
tratamiento de los trastornos patológicos del pie, cuyo único objetivo es la corrección 
de los elementos patológicos que las producen, no solo la deformidad resultante, 
manteniendo los principios biomecánicos y funcionales del pie. 
La utilización de técnicas mini invasivas o percutáneas que resuelvan o minimicen 
algunos de los problemas planteados en la cirugía abierta, conllevan a que disminuir 
las posibles complicaciones, mejorando y acortando los procesos de recuperación 
en el post quirúrgico. 
Actualmente, las técnicas percutáneas son el punto de referencia que se tiende a 
converger, se considera que el inicio de esta técnicas es a mediados del siglo XX, 
con el desarrollo de la artroscopia para visualizar el interior articular, con un aporte 
de conocimiento más exacto de sus estructuras anatómicas. En la década de los 70 
con el desarrollo espectacular de la tecnología y el perfeccionamiento de los 
cirujanos se da un repunte a este tipo de cirugías. 
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La cirugía percutánea del pie, también conocida como cirugía MIS (minimal incisión 
surgery), es un método quirúrgico que permite realizar intervenciones a través de 
incisiones mínimas sin dar una exposición directa de los planos  quirúrgicos, dando 
como resultado un daño mínimo de los tejidos proximales, lo que precisa un control 
radiológico en el acto quirúrgico, orientando de manera adecuada las acciones 
quirúrgicas a realizarse. 
2.15.1 Historia del MIS 
En el año de 1945, Morton Polokoff, empieza la práctica de cirugía subdèrmica, con 
el uso de instrumentos muy pequeños, los cuales conectados a una corriente 
galvánica permiten realizar mínimas incisiones, luego se eliminó el uso de la 
corriente galvánica y se reemplaza con el uso de pequeñas raspas, similares a las 
usadas en cirugía plástica. Estas ideas de Polokoff se incorporaron a otros cirujanos 
de pie, por tal en 1960 Edwin Probber, decide introducir nuevos instrumentos  y 
describió técnicas más agresivas continuando el impulso de la cirugía de pie. 
De igual manera, Bernard. Weinstock comienza a utilizar el motor eléctrico, al que 
aplica pequeñas fresas diseñadas por él, las que se pueden esterilizar y permiten 
realizar intervenciones con mayor eficacia y mínima lesión tisular, estas ideas 
llevaron a Brown (1968) al uso de motores para exceresis del espolón calcáneo. 
Pritt, Adante y Hymes en 1970 impulsan este tipo de cirugía, siendo este último en 
1974 el primer curso de técnicas quirúrgicas para cirugía percutánea del pie en el 
Pennsylvania Collage of Podiatric Medicine. 
Para 1980, Partel, Robert, Strauss y White, amplían de una manera espectacular las 
indicaciones para la cirugía percutánea resolviendo ya la mayor parte de las 
deformidades del pie. 
A finales de 1980 y sobretodo en 1990, el cirujano Stephen Isham, propone su 
técnica para el tratamiento del Hallux Valgus,  juanete de sastre, y demás 
deformidades menores del pie, ya que por sus criterios fisiopatológicos, diseño de la 
osteotomía y estrategia quirúrgica, proporcionan un resultado excelente, aportando 




En esta década de 1990 Bosch, propone una modificación de la osteotomía de 
Hohman por técnicas mínimamente invasivas y utilizando como síntesis de apoyo 
una aguja Kirschner también percutánea, simultáneamente en España, M. de Prado 
y P.L.Ripoll, comienzan a realizar las técnicas propuestas por Isham, ampliando sus 
indicaciones y modificando sus técnicas. Obteniendo grandes resultados los cuales 
son difundidos en varios cursos  (17). 
2.15.2 Principios Generales del MIS 
Cabe recalcar algo muy importante, no todas las intervenciones que se realizan en 
el pie, se pueden realizar por técnicas MIS o percutáneas. 
Sus indicaciones son precisas, ya la cirugía percutánea es un método más en las 
manos del cirujano y no un fin en sí misma. Ya que en manos inexpertas al no ser 
demasiado preciso y no conocer con exactitud las relaciones anatómicas del campo 
quirúrgico, se puede llegar a lesionar estructuras sanas  del ante pié provocando 
efectos secundarios irrecuperables o aun peor mutilantes. 
Por tal razón las indicaciones  para realizar la cirugía percutánea se realizaran 
siempre que se puedan realizar con gestos  percutáneos precisos, sin llegar a 
lesionar otras estructuras y serán realizadas por manos expertas (18). 
2.16 Planificación de la Técnica Quirúrgica 
Primero se debe planear en forma mental, para saber elegir la incisión, distancia de 
esta, ángulo de incidencia sobre la superficie ósea y capsular. 
2.16.1 Incisión  
Realizarse en un punto anatómico que no afecte las estructuras vasculares, 
nerviosas, ligamentos o tendinosas. 
Se debe intentar seguir las líneas cutáneas de superficie para conseguir cicatrices 
de mayor calidad. 
Incidiremos la piel siempre en ángulo recto, con independencia de la dirección 
posterior hacia el punto de actuación quirúrgica 
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No realizar en zonas de presión de calzado, ya que conlleva a la formación de 
cicatrices hipertróficas queloides y dolor post quirúrgico. 
La incisión debe ser pequeña pero suficientemente grande para que pueda entrar el 
instrumental quirúrgico con libertad, así como para permitir la salida de detritus 
óseos en los casos de exostosectomias u osteotomías, sin que lacere los bordes 
quirúrgicos. 
2.16.2 Angulo de abordaje 
Situar buena distancia correcta del punto de actuación quirúrgico, en los casos de 
técnicas óseas debe ser lo suficientemente larga para los instrumentos motorizados  
que son de arrastre que queden cubiertos por la piel y las partes blandas en la 
totalidad de la superficie de corte, evitando lesiones cutáneas. 
La dirección quirúrgica de la incisión hasta el punto del acto quirúrgico debe tener 
piel  libre en su parte externa, permitiendo que quede libre la mano del cirujano para 
poder realizar los diferentes gestos quirúrgicos. 
El ángulo de abordaje desde la incisión no debe ser perpendicular a las superficies 
articulares sobre las que se actuara, evitando así lesionar el cartílago. 
2.16.3 Trayecto del abordaje 
Desde el sitio de incisión hasta el punto del acto quirúrgico debe ser único y no 
múltiple 
No se deben encontrar en este trayecto estructuras vasculares, nerviosas, 
tendinosas, etc. 
Se debe favorecer por su dirección y amplitud, la salida de detritus óseos tras la 
presión de la piel sobre el punto de actuación quirúrgica, si se debe realizar una 
ampliación del trayecto, se realiza con un ángulo de 60 grados, llevando a cabo 
despegamiento desde el punto de pivote hasta esa zona operatoria. 
Finalizada la intervención, se debe eliminar los restos óseos y sanguíneos del 
trayecto del abordaje y se deberá cerrar la incisión cutánea, aplicando vendaje 
ligeramente compresivo favoreciendo así la cicatrización subcutánea 
consiguiéndose una restituido ad integratum (19). 
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Las técnicas que pueden realizarse por cirugía percutánea se dividen: 
1. Cirugía percutánea de partes blandas: 
 Tenotomías 
 Alargamientos tendinosos 
 Desbridamientos tendinosos y articulares 
 Capsulotomias 
2. Cirugía percutánea ósea: 
 Exostosectomias 
 Osteotomías 
 Técnicas de taladro 
 
2.16.4 Cirugía Percutánea de Partes Blandas 
2.16.4.1Tenotomia 
Sección completa de un tendón, independiente del punto que se practique. 
Hay dos situaciones: 
2.16.4.1.1 Tenotomía subcutánea: sección de un tendón en su trayecto 
subcutáneo, para visualizarlo se solicita al paciente  que contraiga el musculo del 
que depende el tendón, se realiza un movimiento al lado contrario dedo intervenido. 
Incisión evitara la interposición de red venosa percutáneo o nerviosa sensitiva. 
Será lo más pequeña posible y con una hija de bisturí 69MIS directamente sobre el 
tendón, introducirá paralela, girándola 90 grados y con un leve gesto de presión del 
corte de la hoja sobre el tendón se conseguirá la sección completa de esta. 
2.16.4.1.2 Tenotomía profunda: tomas puntos anatómicos claros visualizados con 
RX, sirviendo de referencia  para asegurar la acción directa de la hoja del bisturí 




Trayecto será único, lo más corto posible, con instrumentos de corte intentando 
evitar la entrada y salida repetida de instrumentos quirúrgicos. 
2.16.4.2 Alargamiento Tendinoso 
Se realiza esta técnica siempre y cuando un tendón tenga un trayecto subcutáneo 
suficientemente extenso sobre el que actuar. 
Algunas ocasiones se realizan  dos incisiones separadas entre sí por más de 2 cm, 
una de ellas se realiza tenotomía de la mitad externa del tendón y otra en la mitad 
interna, transmitiendo luego un movimiento que produzca fuerte tensión sobre el 
tendón y comprobando cómo se desliza sobre sí mismo en el interior de su vaina, lo 
cual consigue su alargamiento. 
Otras ocasiones se realizan tres  o más incisiones, según la necesidad, se 
seccionan parcialmente el tendón en su parte externa alternando con otras en su 
mitad interna con distancias entre sí de 1,5 cm en las externas e intercaladas con 
las internas de 1,5 cm, tras el movimiento que produzca la tensión que se va 
alargar. 
2.16.4.3 Desbridamiento Tendinoso. 
Se realiza en sitios que han formado adherencias  que impidan o dificulten la función 
del tendón afectado, puede ser necesaria la liberación de este. 
Son necesarias una o varias incisiones, utilizando instrumentos de corte, cuando no 
existe  riesgo de lesión vascular o nerviosa o instrumentos romos para conseguir el 
desbridamiento. Suele ser necesario practicar alargamientos tendinosos 
simultáneos a la liberación – desbridamiento. 
2.16.4.4 Capsulotomias 
Es un acto quirúrgico muy frecuente, en la cirugía de pie.se realiza con instrumental 
de corte y debe practicarse desde el interior de la articulación hacia afuera, 
respetando las estructuras anatómicas. 
La cápsula se aborda en forma directa con la hoja del bisturí, seccionándola solo en 
la amplitud de la misma, luego se dirige la superficie cortante  hacia la porción de la 
capsula que se desee seccionar, movilizando la articulación en la dirección en la 
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que se produce la máxima tensión capsular de la zona a seccionar., notaremos un 
chasquido indicativo de la capsulotomía y la sensación de que cede la tensión de la 
capsula que limitaba el movimiento articular (18). 
 
 
2.16.5 CIRUGIA PERCUTANEA OSEA 
2.16.5.1 Exostosectomia 
Técnica de cirugía percutánea de pie más utilizada. Para su realización se necesita 
de fresas de distinto grosor y dimensión  que se deben usar en función del tamaño 
de la exostosis o excrecencia ósea que se desea eliminar. Estas fresas tienen una 
superficie de actuación lateral lo cual condiciona el abordaje y al arco de trabajo. 
La incisión será de 0,5 cm, perpendicular a la piel y de ahí se dirigirá al centro de la 
exostosis que se va a eliminar, evitando lesionar vasos, nervio, tendones, etc. 
Tomando como punto de pivotte la incisión, con el bisturí se despegarán todas las 
partes blandas  y periostio que rodean la exostosis en toda la superficie  hasta cubrir 
un ángulo máximo de 60 grados, creando así una área de trabajo en la que el hueso 
que se va a eliminar se encuentra en la parte profunda y en la superficie el periostio 
y tejido fibroso que cubre y protege las partes nobles periexostòsicas. 
Se debe tener cuidado de no realizar túneles, irregularidades óseas o eliminaciones 
incompletas  con velocidades de 2000 a 8000 rpm, efectuando presión sobre el 
hueso a eliminar. Se debe realizar movimientos oscilantes de un extremo a otro 
usando como punto de pivotte la  incisión subcutánea, hasta conseguir la 
eliminación de la exostosis, retirando las fresas y realizando una ligera presión 
sobre ella, en la dirección de la incisión aparecerán los restos óseos eliminados. 
Este gesto se debe repetir tantas veces  como sea necesario para conseguir la 
desaparición completa de la exostosis (19). 
2.16.5.2 Osteotomías. 
Otra técnica frecuente es la cirugía percutánea del pie, para su realización  se 
efectúa una incisión percutánea de aproximadamente 0,5 cm perpendicular a la piel. 
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De ahí se corregirá el bisturí dirigiéndole hacia el hueso a osteotomizar, al llegar ahí, 
se realiza el cambio de bisturí por raspa DPR, que deberá apoyarse sobre la 
superficie ósea donde se realice la osteotomía, se desperiostiza en todo el trayecto 
y en dirección de esta, se cambiara la raspa por una fresa de corte lateral que 
deberá apoyarse sobre la superficie ósea a osteotomizar. Con la ayuda del motor, 
para que actué la fresa, la misma que al estar sobre el hueso tiende a desplazarse 
unos milímetros del punto elegido a realizar la osteotomía, por lo que se deberá 
actuar con firmeza. 
Una vez que se ha realizado una muesca lo bastante profunda en la cortical ósea, 
hay que saber que ya no podrá modificarse la dirección de la osteotomía por que se 
corre el riesgo de romper la fresa de corte lateral. Para poder progresar en el corte  
de la osteotomía no se debe intentar a través de un desplazamiento lateral de la 
fresa, sino mediante un movimiento de giro de la mano. Tomando como punto de 
pivote la incisión de la piel. Esto permite osteotomizar la superficie ósea distal en 
primer lugar, después la lateral o medial a la incisión y por último la proximal de las 
superficies óseas osteotomizadas. Se consigue realizando pases sucesivos de la 
fresa sobre la cortical deseada y con una ligera presión de cierre de esta cuña con 
la mano contralateral a la que dirige el motor quirúrgico (18) 
2.17 INSTRUMENTAL, PREPARACION Y COLOCACION DEL PACIENTE 
La cirugía percutánea es un procedimiento quirúrgico que se realiza por medio de 
mínimas incisiones, pero es necesario conocer tres condiciones imprescindibles: 
 Conocimiento exacto de las relaciones anatómicas del pie para poder utilizar 
unos portales (vías de abordaje) adecuados y libres de riesgo de lesionar 
estructuras anatómicas que se deben respetar. 
 Disponer del instrumental adecuado, que permite realizar con eficacia y 
destreza los gestos quirúrgicos necesarios en cada intervención para 
solucionar el problema patológico que se trata. en ningún caso realizar estas 
técnicas con material improvisado o adaptado ya que pueden provocar 
grandes complicaciones. 
 Realizar el acto quirúrgico siempre bajo control radiológico, no solo para 
comprobar el resultado del procedimiento, sino para controlar previamente la 
posición exacta de los instrumentos quirúrgicos. 
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En la década de los 80, Kenneth Johns de la Clínica Mayo , al observar las terribles 
complicaciones que se producen en este tipo de cirugías le llego a denominar la 
cirugía percutánea de pie como : the cripple  foot surgery, por lo que llevaron a dar 
mala fama a estas técnicas quirúrgicas, pero se ha considerado que estas fallas 
eran consecuencia de  indicaciones incorrectas , uso de instrumental incorrecto y la 
falta de preparación técnica de este tipo de cirugía, por tal siempre debemos 
considerar: 
 Conocer la indicación adecuada a cada proceso patológico 
 Tener los conocimientos técnicos suficientes tanto de la cirugía abierta  como 
la percutánea 
 Disponer del instrumental adecuado (19). 
2.17.1 INSTRUMENTAL DE LA CIRUGIA PERCUTANEA 
Primero se debe indicar el evitar la tentación de adaptar instrumentos quirúrgicos 
diseñados para otras técnicas a la cirugía percutánea del pie. 
El instrumental se divide en tres categorías o apartados: 
 Instrumental de base 
 Instrumental motorizado 
 Instrumental de control radiológico 
 
2.17.1.1 Instrumental de Base 
Bisturí: se utilizan hojas de bisturí tipo Beaver 64 y Beaver 64 MIS desechables, 
fijados a un mango pequeño, las hojas presentan la superficie de corte en su 
porción distal circular y en el tercio distal de una de las caras laterales, esto ayuda a 
un corte atraumático y muy preciso, podemos ampliar el campo quirúrgico con 
movimientos oscilantes, manteniendo el punto de pivote en el punto de entrada del 







Figura 7: Fresas de cirugía percutánea. 
  
Fuente: Nieto García, E. Cirugía MIS del Hallux Valgo Medio. Revista Española de Podología 2003(38) 
 
Pinzas de hemostasia: las pinzas curvas y rectas tipo halsted (mosquito) son 
necesarias para resolver algunas incidencias quirúrgicas, también realizar 
hemostasia de vasos sanguíneos o extraer restos de material óseo. 
Portaagujas: luego de realizar los cortes con bisturí es preciso realizar suturas que 
cicatrizaran sin problemas, preferible dar puntos de sutura con monofilamento de 
000 y una guja curva, todo esto sirve con un Portaagujas pequeño, de los de cirugía 
de mano. 
Tijeras: no se suelen utilizar tijeras en estos actos quirúrgicos, salvo en 
excepciones para disecar de manera roma algún área quirúrgica  a través de 
mínimas incisiones, se recomienda usar tijeras tipo Metzenbaum. 
Pinzas de disección: se usan solo para sutura de heridas cutáneas, serán 
pequeñas, de las empleadas en la cirugía de mano. 
Raspas: las raspas DPR, diseñadas para cirugía percutánea de pie, tienen una 
porción central o mango de superficie hexagonal que se continúa con una zona 
cilíndrica de diámetro descendente y que finaliza en la raspa propiamente dicha. Las 
raspa en un extremo sigue la misma dirección que tiene el mango y en el otro se 
prolonga con un ángulo de 35 grados hasta fuera, existiendo otra raspa en la que el 
ángulo de inclinación será 35 grados en sentido contrario. 
La superficie de la raspa presenta una profundidad  y distancia entre sus hendiduras 
aumentando con respecto a las raspas habituales tiene un borde romo  que servirá 
43 
 
para la extracción de restos óseos. Hay dos medidas de raspas, las mayores se 
utilizan para la extracción de restos óseos y las pequeñas además de esta función  
también se los usa como periostomo y separador de planos quirúrgicos. El juego 
completo de instrumental para este tipo de cirugías consta de los siguientes 
elementos: 
 Mango de bisturí para hoja tipo Beaver 
 Hoja de bisturí Beaver 64 y Beaver 64 MIS. 
 Cuatro raspas DPR, dos de tamaño grande y dos de tamaño pequeño.  
 Dos pinzas de hemostasia curva, de cirugía de mano 
 Dos pinzas de hemostasia recta, de cirugía de mano. 
 Portaagujas de cirugía de mano. 
 Pinzas de disección. 
 Tijeras curvas 
2.17.1.2 Instrumental Motorizado. 
El uso de este instrumental se debe a los dentistas, el primer motor desarrollado  fue 
1874 por George Greeny en 1927 el primer motor neumático desarrollado por 
Horace Pitkin, actualmente los sistemas motorizados tienen terminales capaces de 
transformar la velocidad y la potencia que produce el micromotor  en movimientos 
oscilantes, sistemas tanto eléctricos como neumáticos, pero se seleccionaran 
aquellos que presenten una adecuada  relación de la velocidad con su potencia.  
El uso de velocidades superiores a 10000 rpm, conllevara a lesiones óseas, 
lesiones con hipertermia de las partes blandas y se perderá cierto control sobre las 
maniobras quirúrgicas que se quieran realizar con una menor sensación táctil, 
conduciendo a una eliminación de tejido óseo mayor a lo deseado. 
Por tal razón la velocidad indicada en este tipo de cirugías deberá ser lo menor , 
para poder realizar los gestos quirúrgicos programados y oscilara entre 2000 y 8000 
rpm, pero no olvidemos que bajas velocidades conducen a problemas como el 
bloqueo de las fresas al interior del hueso, por eso los sistemas tienen velocidades 
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que van de 2000 a 8000 rpm realizando alternaciones de la fresa, también se puede 
desbloquear la fresa realizando movimientos de vaivén de la fresa suaves y lentos 
en dirección de la osteotomía o exostosectomia. 
Todo sistema debe poseer de una unidad central en las que hay un interruptor de 
encendido y apagado  y otro que permita dirigir la fresa en ambos sentidos y una 
palanca de mando que permita controlar la velocidad deseada en revoluciones por 
minuto, por tal deberá ser controlada con los pies, dejando libre las manos al 
cirujano, ya que su terminal para el acto será tan ligero como un estilógrafo dando 
libertad de movimiento y precisión. El micro motor y el cable no serán esterilizados 
solo serán cubiertos el momento de la cirugía con fundas estériles.  
Existen numerosas fresas para la cirugía percutánea de pie lo importante es que se 
agrupan en tres apartados que definen su objetivo y uso: 
 Fresas de corte lateral 
 Fresas de raspado fino 
 Fresas de raspado grueso 
 
Figura 8: Fresas de raspado grueso                      Figura 9: conector de fresas 
                                               
 










Figura 10: Fresas varios modelos y tamanos. 
 
Fuente: Nieto García, E. Cirugía MIS del Hallux Valgo Medio. Revista Española de Podología 2003(38) 
 
Fresas de corte lateral: se usan para realizar osteotomías de los metatarsianos y 
eliminar exostosis de tamaño,  existes dos tipos de fresas 
 Shanon 44 short: osteotomías de falanges menores, exostosectomia de estas 
falanges, exostosectomia de cabeza del 5to metatarsiano, etc. 
 Shanon 44 Long: para osteotomías sobre el primer metatarsiano, osteotomía 
sobre metatarsianos menores, exostosectomia mediotarsianas, enfermedad 
de Haglund, espolón calcáneo y para iniciar la exostosectomia en exostosis. 
Fresas de raspado fino: sirven para realizar exostosectomia  de tamaño moderado 
y grande y como brocas de corte lateral, existen dos tipos de brocas. 
 Wedge Burrs X-Mass Tree 3.1, se usan para la exostosis en la cabeza del 
primer metatarsiano en el Hallux Valgus, exostosectomia mediotarsianas 
tamaño  moderado, algunos espolones calcáneos. 
 Wedge Burrs X-Mass Tree 4.1, se emplea para la exostosis del primer 
metatarsiano en el Hallux Valgus y por tener una base más amplia dando la 
forma de cono, puede emplearse para realizar osteotomías y extraer de modo 
directo, la cuña planificada como la osteotomía distal del primer metatarsiano 
tipo Reverdin-Isham en el tratamiento del Hallux Valgus. 
Fresas de raspado grueso: se utilizan para la eliminación de exostosis muy 
grandes, se elaboran en dos tamaños, con la superficie de corte mayor o menor, en 
función de la resistencia ósea. Se los debe usar con mucha prudencia ya que en 
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casos de realizarlos en huesos osteoporotico al momento de la exostosectomia 
corremos el riesgo de llevar demasiado hueso obteniendo resultados 
insatisfactorios. 
En definitiva para poder realizar la cirugía percutánea del pie, en el equipo no será 
necesario más de seis fresas para resolver cualquier maniobra quirúrgica 
programada (18)  
2.17.2 CONTROL RADIOLOGICO 
Figura 11: intensificador de imagenes  
 
Fuente: Nieto García, E. Cirugía MIS del Hallux Valgo Medio. Revista Española de Podología 2003; XIV ( 2): 86-91.(38) 
 
El uso del control radiológico durante el acto quirúrgico, ayuda a precisar los puntos 
exactos de procedimiento y del instrumental, los sistemas de intensificación de 
imágenes  tienen un nivel de radiación más bajos que los rayos RX convencionales, 
pero sigue siendo alta en relación al cirujano que los usa día a día, por tal motivo es 
aconsejable el uso de fluoroscopios que no tengan sistema de intensificador 
tradicional, sino sistema de RX de baja radiación que se usa en cirugías de 
ortopedia. 
Estos sistemas, una central con dos monitores que se puede ver el gesto quirúrgico  
mientras se lo realiza y como va resultando, poseen teclado  tele impresión y video, 
debajo de los monitores sale un brazo articulado con el amplificador  que puede 
girar 360 grados en tres planos  del espacio . El tubo es de ánodo frio y un punto 
focal de 50u la corriente anódica va de 20 a 50 uA y la irradiación es colimada 
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presentando niveles de radiación difusa  muy inferior al intensificador de imágenes. 
Este fluoroscopio se debe poder accionar con un interruptor cerca de los pies del 
cirujano dejando libre sus manos para el procedimiento a realizar. 
2.17.3 COLOCACION Y PREPARACION DEL PACIENTE 
Se debe realizar rasurado total hasta 4 cm por encima de los maléolos, punto 
aproximado donde se realiza el bloqueo. 
Situar al paciente en decúbito supino, semisentado a 45 grados de la mesa, se 
realiza lavado quirúrgico de 5 a 10 minutos, al igual que se lava el cirujano, luego se 
realiza la cobertura con campos quirúrgicos  dejando descubierto desde el tobillo, 
retropié y antepié a ser intervenido. 
Nunca se realizaran medidas de isquemia con sistemas neumáticos o torniquetes ya 
que el sangrado no dificulta la cirugía. El cirujano ira de pie o sentado  entre los pies 
del paciente y su ayudante ira junto al pie que no va a operarse, mientras que en los 




2.18 CIRUGIA DEL PRIMER RADIO 
2.18.1 Gestos Quirúrgicos Percutáneos 
Instrumental 
 Instrumental completo 
 Bisturí Beaverf 64 
 Fresas Shannon 44 larga, Wedge Burrs X-Mass Tree 3.1 y 4.1 y Brophy Burr. 
Anestesia 
Bloqueo total del tobillo, sin ser necesaria la anestesia sural, salvo los casos que se 
deba realizar la cirugía del 4to y 5to dedo en el mismo acto quirúrgico (20) 
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2.18.1.1 Exostosectomia  
Incisión de 0,5 a 1cm, en la cara medial y plantar del primer metatarsiano, por detrás 
y encima del sesamoideo medial, profundizamos la incisión con un solo corte hasta 
ubicar el bisturí en el interior de la capsula articular metatarso-falángica del primer 
dedo, luego con un movimiento oscilante se despega toda la capsula  de la 
exostosis en su porción medial. A continuación con una raspa pequeña DPR, se 
completa el despegue de la capsula raspando los tejidos fibrosos que quedan sobre 
la exostosis. 
Figura 12: Abordaje                          Figura 13: Exostosectomia 
  
Fuente: Muñoz Piqueras, F. Técnicas de Mínima Incisión. Ed.Mileto. Madrid. 2004.(39) 
 
Introducimos por la vía realizada, la broca Shannon 44 larga, con la que se inicia el 
proceso de rebajar el volumen de la exostosis una vez creado el espacio para poder 
introducir la broca tipo Brophy Burr o Wedge Burr 41, completando la eliminación  de 
la exostosectomia. La broca se aplican a velocidades que van de 2000 a 6000 rpm, 
para no producir necrosis ósea, realizando una leve presión sobre esta zona se 
extrae el material óseo eliminado de la exostosis como “papilla”, si se vuelve 
dificultosa su extracción, se procede a realizarlo con la ayuda de las raspas DPR, 











Figura 14: Control radiografico de exostosectomia. 
 
Fuente: Muñoz Piqueras, F. Técnicas de Mínima Incisión. Ed. Mileto. Madrid. 2004.(39) 
 
Se repite las veces que sea ese proceso hasta conseguir la amplitud de la 
exostomia desde que tras su control radiológico, indicara el paso al siguiente gesto 
(22). 
2.18.1.2 Osteotomía Distal del Primer Metatarsiano 
A. Osteotomía de Riverdin Isham 
Realizando la misma vía que se usa para la exostosectomia, se introduce la fresa 
Shannon 44 largo, que se coloca apoyada sobre la superficie ósea plana, resultante 
de haber hecho la eliminación de la exostosis, con una inclinación aproximadamente 
45 grados sobre el eje del primer metatarsiano, en dirección de distal dorsal a 
plantar proximal. El límite se sitúa en la cortical superior, inmediatamente por detrás 
de la superficie articular de la cabeza del metatarsiano, y el inferior por detrás del 
sesamoideo medial (23). 
 
 
Figura 15: Fresado para osteotomía 
  
Fuente: Muñoz Piqueras, F. Técnicas de Mínima Incisión. Ed. Mileto. Madrid. 2004.(39) 
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El corte se lo realiza a una velocidad que va de 2000 a 8000 rpm y tras iniciar la 
osteotomía en la cara medial con un leve movimiento de vaivén y con una rotación, 
tomando como punto de pivote la incisión cutánea y cortando en primer lugar la 
cortical superior (24). 
Una vez alcanzada la cortical  lateral, se retira ligeramente la fresa para respetar 
unos milímetros esa cortical y finalizar con la osteotomía de la cortical plantar. 
Luego se repite el paso de la fresa sobre la línea de la osteotomía en su porción 
interna, con el fin de fabricar una cuña de base medial, la cual permita una vez 
completada la osteotomía y cerrada la cuña, modificar la dirección de la carilla 
articular, con lo cual ;podemos normalizar el PASA o DASA que se encontraba 
alterado; este último gesto, de completar la osteotomía mediante osteoclasia y con 
cierre de la cuña, se consigue al tomar el primer dedo con la mano y realizar un 
movimiento potente de variación sobre el mismo, momento en el que  se puede 
percibir un chasquido que indica la rotura de la cortical lateral, con cierre de la cuña 
y que aporta una mayor estabilidad a la osteotomía de la que se hubiera obtenido 
mediante el corte de todas las corticales con la fresa de corte lateral Shannon 44. 
B. Osteotomía de Chevron 
Previamente a la exostosectomia programada, se precisa la realización de una 
osteotomía  de Chevron, la incisión cutánea se practica unos milímetros más dorsal 
que utilizada para la osteotomía  de Riverdin-Isham, localizada en el tercio medio de 
la metafisis distal del primer metatarsiano (25). 
 Una vez finalizado la exostosectomia, se introduce la fresa Shannon 44 larga y con 
su punta se practica un agujero guía dese la cortical medial donde se ha realizado la 
exostosectomia  hasta la cortical lateral, aproximadamente a 1 o 1,5 cm de distancia 
de la carilla articular distal del metatarsiano. Una vez efectuado este orificio guía  y 
siguiendo un ángulo de 30 grados al eje del metatarsiano, dirigimos el corte hacia 
arriba y atrás hasta alcanzar la cortical superior; luego retomamos el orificio guía y 
con una dirección hacia abajo y atrás con otros 30 grados de inclinación del eje del 
metatarsiano. Completamos la osteotomía hasta alcanzar la cortical plantar, con lo 
que finaliza la osteotomía competa de la metafisis distal. Si se ejerce una presión 
completa sobre la cabeza del metatarsiano, que va de dentro afuera, se puede 
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conseguir su desplazamiento lateral y disminuir así de modo indirecto, la amplitud 
del ángulo intermetatarsiano (26). 
2.18.1.3 Osteotomía Proximal del Primer Metatarsiano 
Se realiza una incisión de 0,5 cm sobre el borde superior el primer metatarsiano, a 
aproximadamente 1 cm de su base. En este punto el metatarsiano presenta una 
forma triangular, con borde superior romo y de base plantar. Se introduce una raspa 
DPR pequeña que se desliza sobre la cara lateral del mismo con una inclinación  de 
aproximadamente 20 grados, se desperiostiza a este nivel, siempre en una dirección 
de distal dorsal a plantar proximal. Se introduce luego la fresa de corte lateral 
Shannon 44 larga que se coloca en la dirección indicada  anteriormente sobre la 
cara lateral de la base del metatarsiano (27). 
Se inicia una osteotomía  de la cara lateral y se realiza un movimiento de giro con 
punto de pivote en la incisión de la piel, comenzando la osteotomía sobre el ángulo 
inferoexterno de la base del primer metatarsiano, la cual será muy resistente, ya que 
presenta una cortical densa. 
Seguimos con la cortical plantar y al llegar al ángulo inferomedial, se eliminaran casi 
totalmente, conservando solo unos milímetros  y se continua respetando en toda su 
extensión la cortical lateral hasta llegar al borde superior. Seguidamente, 
presionando ligeramente sobre la cabeza del metatarsiano en dirección lateral se 
realizan sucesivos pase de la fresa sobre las dos terceras partes laterales de la 
osteotomía practicada, con lo que se está diseñando  una cuña de base lateral. 
Conseguida la amplitud deseada, aumentamos la presión sobre la cabeza del 
metatarsiano produciendo la osteoclasia medial y se concluye con la osteotomía. 
Dado que la posibilidad de desplazamiento dorsal del extremo distal del primer 
metatarsiano osteotomizado en este caso en este caso muy elevada, al tener un 
brazo de palanca mucho mayor que en las osteotomías distales del primer 
metatarsiano, consideramos que ante la sospecha de un posible desplazamiento, 
porque no se mantenga estable la línea de osteoclasia, es posible y recomendable 
utilizar algún método de síntesis percutánea , como agujas Kirschner , tornillos 
canulados o tornillos que unan el primero y segundo metatarsiano, con el fin de 
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proporcionar suficiente estabilidad a la posición del primer metatarsiano y conseguir 
la consolidación necesaria (28). 
2.18.1.4 Tenotomía del  Aductor del Primer Dedo 
Figura 16: Tenotomia del aductor. 
 
Fuente: Muñoz Piqueras, F. Técnicas de Mínima Incisión. Ed. Mileto. Madrid. 2004.(39) 
 
Luego de terminados los actos quirúrgicos aplicados al primer metatarsiano, se 
procede a realizar la liberación de partes blandas. 
Se realiza a través de una nueva vía en la cara dorsal del pie y más lateral a la 
articulación metatarso-falángica del primer dedo, por fuera de los tendones 
extensores, se introduce en la piel la hoja de bisturí paralela a los tendones 
extensores  junto a ellos se discurre el nervio digital dorsal, la cual se podría lesionar 
si llega a introducirse la hoja del bisturí perpendicular a los tendones extensores. 
Se introduce en profundidad la hoja del bisturí en el interior de la articulación, entre 
las superficies articulares de la falange proximal y el metatarsiano, hasta percibir el 
roce  de la hoja sobre los cartílagos. A continuación se profundiza hasta alcanzar el 
ángulo inferoexterno de la base de la falange proximal del primer dedo, que es el 
punto de inserción del tendón del abductor del primer dedo y tras girar 90 grados la 
hoja del bisturí hacia el exterior, la desplazamos en dirección lateral. 
De manera simultánea se desplaza  el primer dedo en varo, con lo que se tensa el 
abductor del mismo, facilitando su sección. Se completa la capsulotomía lateral 
metatarso-falángica respetando su mitad superior, para desestabilizar demasiado 




2.18.1.5 Osteotomía de la Base de la Falange Proximal 
Por una incisión localizada en la cara dorsal e interna de la base de la falange 
proximal del primer dedo, por el interior de los tendones extensores, se alcanza el 
periostio de la falange, se despega levemente. Usando una raspa DPR se 
desperiostiza toda la cara medial de la falange y se introduce la fresa de corte lateral 
Shannon 44 larga, que debe alejarse entre el hueso y el periostio despegado, para 
no lesionar las estructuras  vasculonerviosas que discurren en este punto, 
comenzando la osteotomía totalmente perpendicular al eje de la falange proximal. 
Una vez iniciada la osteotomía  con un movimiento de giro hacia afuera con un 
punto de pivote  en la incisión cutánea, se completa la osteotomía de la cortical 
plantar; a continuación, respetando unos milímetros  de la cortical lateral. Se 
completa con la cortical dorsal. 
Si se presiona el dedo hacia varo mientras se mantiene la fresa con un ligero 
movimiento oscilante que solo discurra  en las dos terceras partes  mediales de la 
osteotomía, se fabrica la cuña interna deseada. 
Luego de la osteotomía de Akin es importante mantener algunos milímetros la 
cortical lateral de la base de la falange proximal, para que al colocar los vendajes  
postoperatorios, que se mantendrá durante 4 a 6 semanas, no solamente se 
produzca el cierre  de la cuña de la osteotomía  sino que, además se desplace toda 
la falange hacia medial. Así se alejan los cabos de sección del tendón abductor y de 
la capsula y evitamos que se produzca una unión  termino-terminal que tras la 
retracción cicatricial, tendería a reproducir la deformidad en valgo de la falange 
proximal del primer dedo.  
Solo en aquellos casos en los que exista una importante  deformidad rotatoria del 
primer dedo que sea necesario corregir, la osteotomía de la base de la falange 
proximal del primer dedo deberá ser completa y deberán extremarse los cuidados 






Figura 17: Esquemas de osteotomias: Tecnica de AKIN. 
 
 
        
Fuente: .Dr. Stephen A. Isham. Apuntes Annual LSU Cadaver Seminary 2002.(40) 
 
 
2.19 CUIDADOS POSTOPERATORIOS 
Se centran en el cierre de las vías practicadas con puntos de sutura monofilamento 
0000, infiltración de 9 mg de dexametasona de fosfato la colocación de un vendaje, 
este será de gran importancia para el mantenimiento de las correcciones obtenidas 
durante la intervención ya que no se utiliza osteosíntesis para estabilizar las 
osteotomías practicadas (31). 
Se utilizaran cuatro gasas de 3 x 3 cm, extendidas en su totalidad, colocadas unas 
sobre otras y dobladas por la mitad; se colocaran entre primer y segundo dedos, 
cruzándolas sobre la cara medial  de la exostosectomia. Mediante una leve tracción 
se hipercorregira el dedo con ligera inclinación plantar; el resto del antepié se cubre, 




El vendaje se completa con una venda de gasa en la cual se incluirá el antepié y el 
primer dedo. Posteriormente se utilizaran una tiras cruzadas de esparadrapo 
(taping) en la misma dirección de las primeras gasas colocadas para reforzar la 
solidez del vendaje, que como ya se ha señalado se deja en ligera hipercorrección 
(33). 
Cubrimos todo el antepié con una gasa de tubo que se fija  con esparadrapo a la 
piel para evitar que se desplace en los días posteriores a la intervención quirúrgica. 
Colocamos al paciente el zapato postquirúrgico y se autoriza la marcha 
inmediatamente (3). 
Ocho días luego de la cirugía , salvo una evolución inadecuada que haría consultar 
al paciente previamente , se realiza la primera revisión , en la que se retira el 
vendaje colocado en la sala operatoria y los puntos de sutura, posteriormente se 
colocara un vendaje mucho más simple, el cual podrá ser cambiado a diario por el 
paciente y consiste en la colocación de un separador interdigital de un material 
semirrígido y una cincha metatarsiana con venda elástica autoadhesiva sobre sí 
misma, de tipo Cobán de 3-M (34). 
El vendaje se debe mantener las 24 horas del día, las 3 o 4 semanas posteriores a 
la intervención quirúrgica. Después se realizara un vendaje sin el separador 
interdigital y colocaremos unas cinchas de esparadrapo en los dedos segundo y 
tercero para aproximarlos al primer dedo que se mantendrá durante el día y se 
retirara para el reposo en cama, durante las siguiente 2 o 3 semanas (35). 
Durante las primeras 3 o 4 semanas, el paciente caminara con un zapato especial 










2.20 INDICACIONES QUIRURGICAS DEL HALLUX VALGUS  
Cuadro N.- 3: Indicaciones quirúrgicas. 
HALLUX VALGUS NO ARTROSICO 
 Gestos constantes 
 Exostosectomia 
 Tenotomía del abductor y capsulotomía lateral 
 Osteotomía de la falange (Akin) 
 Gestos variables 
 Osteotomía distal metatarsiana 
             DMAA aumentado. I.M menor de 18 grados 
Osteotomía proximal metatarsiana 
             DMMA normal, I.M. mayor de 18 grados 
 Osteotomía proximal y distal metatarsiana 
             DMMA aumentado, I.M. mayor de 18 grados 
HALLUX VALGUS ARTROSICO 
 Artrosis leve o moderada 
 Algoritmo similar al hallux valgus no artrósico 
 Grave  
 Mayor de 70 anos : exostosectomia + Akin 
 Menor de 70 anos: artrodesis metatarso-falángica o Keller 
REINTERVENCION DE HALLUX VALGUS 
(precaución con la vascularización) 
 Articulación conservada 
 Algoritmo de hallux valgus no artrósico 
 Articulación no conservada 
 Artrodesis metatarso-falángica 
 Keller 
 Cirugía paliativa  












3. MARCO METODOLOGICO 
3.1 Diseño de la Investigación  
3.1.1Tipo de Estudio: Diseño  observacional descriptivo, tipo serie  de casos 
3.1.2 Área de estudio: Servicio de Ortopedia y Traumatología del  Hospital de las 
Fuerzas Armadas HG-1  
 3.2 Población y Muestra 
3.2.1 Universo (N): Pacientes del Servicio de Ortopedia y Traumatología  del 
Hospital de la Fuerzas Armadas HG-1 con Hallux Valgus tratados con cirugía 
mínimamente invasiva. 
3.2.2 Muestra (n): Para este estudio con una prevalencia de complicaciones  del  
27%, se requerirían 303 sujetos; se  estudiaron 100 pacientes con la patología  
descrita y tratados con la técnica quirúrgica mínimamente  invasiva en el servicio. 
Pacientes de 20 a 60 años del Hospital de las Fuerzas  Armadas de Quito HG1, 
periodo 2011 
Los datos fueron  recolectados en una ficha y luego procesados con la ayuda de un 






















n = tamaño de la muestra 
p = proporción complicaciones: 3% 
q = proporción de no complicaciones  
z = nivel de confianza del 95%: 1,96 













            p x q x  z2 
n =  




3.4 Criterios de Inclusión 
 Pacientes de Sexo Masculino  y Femenino 
 Edad de 20 a 60 años 
 Tiempo de Seguimiento postoperatorio no menor a 3 meses 
 Hallux valgus 
 Dificultad a la marcha durante pequeños trayectos 100 metros 
 Dolor durante la bipedestación y de ambulación VAS  de 5/10 
 Estadía Hospitalaria menor  3 días 
 Criterios radiológicos. Presencia de deformidad en valgo del primer dedo y en 
varo del I metatarsiano, ángulo intermetatarsiano I-II e» 12º, osteoartritis de la 
articulación metatarso falángica, luxación o subluxación de los huesos 
sesamoideos en las radiografías convencionales o en la vista de Wáter-
Müller. 
 
3.5 Criterios de Exclusión 
 Edad menor a 20 y mayor 60 años 
 Evidencia de Trastornos vasculares severos (arteriales, venosos y linfáticos) 
 Seguimiento posoperatorio mayor a 3 meses.  
 Hallux Valgus Rigidus.  
 Estadía Hospitalaria mayor  3 días  
 Pacientes con presencia de recidiva de Hallux Valgus.  
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3.8 Plan de análisis de estudio 
Los datos serán recolectados en una ficha y luego procesados en una hoja 
electrónica para su posterior análisis , con la ayuda de un programa estadístico  
(Epinfo versión 3.2.2 ). 
Las variables cualitativas se expresaran en porcentajes , la variables cuantitativas 
en promedios  y su desviación estandar 
El nivel de significación se establecerá en p<0,05. 
3.9 MATERIALES 
1. Intensificador de imágenes de tercera generación con tubo captador Vidicón 
tipo3541A, marca SIEMENS. 
2. Sistema de encaje power de velocidad máxima de 29500 rpm , torno recto power 
C, fresas quirúrgicas Razek, kit para corrección de desvíos  ortopédicos de pie RZ 
System. 
3.10  PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
3.10.1Consentimiento informado 
VER ANEXO 1 
3.10.2 Aspectos éticos  
El presente estudio se regirá por las normas éticas de la Declaración de Helsinski; 
en el que las pacientes serán informadas a cerca de dicha investigación, su 
propósito, procedimientos y del carácter voluntario del mismo, si la paciente desea 
participar deberá firmar un consentimiento informado.  
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La información que se recoja, será confidencial y no se usará para ningún otro 
propósito fuera de los de esta investigación. Las respuestas al cuestionario serán 
codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán anónimas, 
protegiendo estrictamente la privacidad de las pacientes.  
Tras entregar la información del estudio, se obtendrán las respectivas 
autorizaciones de los Directivos del Hospital de las Fuerzas Armadas de Quito HG-1 
para el desarrollo de la investigación.  
3.10.3 Aspectos Administrativos 
Cronograma: Ver anexo 2 






















Tabla Nº 1.  Frecuencia por sexo 
SEXO Frecuencia Porcentaje 
% 
Masculino 18 18,0 
Femenino 82 82,0 
Total 100 100,0% 
 
Tabla Nº 2 Frecuencia por PIE 
PIE Frecuencia Porcentaje 
% 
Derecho 43 43,0 
Izquierdo 44 44,0 
Bilateral 13 13,0 
Total 100 100,0% 
Tabla Nº 3.  Frecuencia por DOLOR 
DOLOR Frecuencia Porcentaje 
% 
Moderado 4 4,0 
Leve 48 48,0 
Sin dolor 48 48,0 





Tabla Nº 4. Frecuencia por EDAD 
 Promedio  Desvió estándar Valor mínimo  
(años )   
Valor máximo 
(años )   
EDAD 36,8 7.98 20 60 
 
Tabla Nº 5 . Frecuencia por ANGULOS 
 
Promedio   Desvió estándar Valor mínimo    
(grados )   
Valor máximo   
(grados )   
IMT 10 0,814 9 12 
MTF 16 0,985 12 20 
PASA 11,43 1,057 10 14 
DASA 8,04 0,634 14 18 
 
Tabla Nº 6 .Frecuencia por AOFAS 
AOFAS Frecuencia Porcentaje 
% 
Moderado pronostico 4 4,0 
Bueno pronostico 96 96,0 
Total 100 100,0% 
 
Tabla Nº 7 .Frecuencia por AOFAS RANGOS 
 Promedio Desvió estándar Valor mínimo Valor máximo 







TABLA 8. RELACION AOFAS – DOLOR (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 























TABLA 9 .RELACION AOFAS -  FUNCION (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 
% Buen pronóstico %  

















TABLA 10. RELACION AOFAS -  CALZADO (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 
% Buen pronóstico %  
Con  inserto 2 50 6 6,3 8 
Sin  inserto 2 50 90 93,8 92 











TABLA 11. RELACION AOFAS -  FUNCION MTF (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 
% Buen pronóstico %  
Restricción  
moderada 
4 100 29 30,2 33 
Sin  restricción 0 0 67 69,8 67 
Total 4 100 96 100 100 
P  0,010 
 
TABLA 12. RELACION AOFAS – CALLOS (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 
% Buen pronóstico %  
Sintomáticos 2 50 0 0 2 
Asintomáticos 2 50 96 100 98 
Total 4 100 96 100 100 
P 0,01 
 
TABLA 13.  RELACION AOFAS – ALINEACION (n=100) 
 Moderado 
pronóstico 
% Buen pronóstico %  
Regular 1 25 0 0 1 
Buena 3 75 96 100 99 




Se receptaron un total de 100 casos clínicos que cumplían con los criterios ya antes 
indicados, para realizar  la cirugía mínimamente invasiva (MIS), de los cuales 18 
eran hombres, 82 eran mujeres (tabla 1), llegándose  a operar 43 casos que 
involucraban el pie derecho, 44 pies izquierdos, y 13 casos que presentaban lesión 
bilateral (tabla 2), en edad que iban entre los 20 y 60 años de edad con una media 
de 36,8 años  ± 7.98 (tabla 4). 
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Los resultados al determinar el dolor nos muestra que presenta un porcentaje del 
4%  dolor,  48 %  con dolor leve  y 48% sin dolor con una (tabla 3). 
El uso del calzado en los pacientes lo resultados determinaron solo un 8% usan 
calzado con inserto y un 92% calzado normal con una P 0,03(tabla 10). 
Las funciones metatarso falángicas (MTF) 4  pacientes con moderado pronostico y 
96 pacientes buen pronostico, solo 30,2% restricción moderada y 69.8% sin 
restricción con una P 0,010 (tabla 11) y la función interfalangica (IF)  4  pacientes 
moderado pronostico, 96 pacientes buen pronostico, sin restricción alguna en un 
100%. 
La estabilidad demostró estabilidad del 96% buen pronóstico y un 4% de moderado 
pronóstico, la presencia de callos post quirúrgico en un 98% de los pacientes a 
sintomático y solo un 2% presento con una P 0,001 significativa (tabla 12). De igual 
manera la alineación demostró en un 99% de los pacientes buen pronóstico y solo 
1% moderado pronostico con un P 0,004 (tabla 13) 
En las mediciones radiológicas, se llego a determinar a cada uno de los ángulos, 
obteniéndose al IMT promedio 10 grados  ± 0,81, MTF un promedio de 16 grados ± 
0,98, PASA con un promedio de 11,4 grados ± 1.05 y el DASA un promedio de 8,04 
± 0,63 (tabla 5). 
La valoración final a los paciente usando el instrumento de la escala AOFAS  
demostró un que 4% tenia un moderado pronostico y 96% buen pronostico de 
evolución, con un promedio de 90,6 ± 8,6 puntos dando valores mínimo de 72 















El presente trabajo , como tema de tesis de grado es único en su contexto por el 
estudio del pie en una de sus patologías más frecuentes, se lo puede considerar 
como un trabajo  a la poca cantidad de investigaciones realizadas , tomando en 
cuenta que muchos de ellas han realizados en periodos largos con limitado número 
de casos clínicos( refencias) llegando a un máximo de 40 pacientes, por cada 
estudio así como lo demuestran las respectivas publicaciones tanto en América 
Latina y en Europa , y este estudio ha presentado un serie de casos de 100 
pacientes, un reciente estudio multicentrico llego a demostrar en  una cantidad 
considerable de casos clínicos en el mismo tiempo transcurrido  de este estudio , 
pero cada uno de sus unidades hospitalarias que aportaron a dicho estudio daba 
aportes de casos de hasta máximo  60 pacientes por unidad,  sobre la patología del 
Hallux Valgus,  usando como indicador de pronostico la escala AOFAS .  
 Lo importante de esta patología es su proceso fisiopatológico y la prevalencia que 
más se da en mujeres que en hombres, confirmando estudio con los trabajos 
realizados por Golud y colaboradores( 17,39) quienes exponen una incidencia en 
relación mujer a hombre de 4:1  y con un rango de edad del 30 años de edad . 
En relación a los indicadores radiológicos  los ángulos obtenidos post quirúrgico se 
encuentran dentro de los parámetros establecidos; muchos de los parámetros 
expuestos son de gran controversia en base a la indicador adecuado a los ángulos 
intermetarsianos, metatarso – falángico, y la severidad y pronostico del DASA y el 
PASA no están del todo claro en la literatura por los diferentes autores, es por tal 
que se decidió determinar un índice de pronostico  usando un mínimo y un máximo 
de normalidad en cada uno de los ángulos en las respectivas mediciones 
radiológicas(2,20,35). 
El objetivo principal de este trabajo es de demostrar la satisfacción que obtiene el 
paciente operado de la Hallux Valgus por medio de la cirugía mínimamente invasiva 
(MIS), usando como instrumento de entre varias escalas a la que más se ajusta a 
todos los estudios realizados que es la escala AOFAS, dejando claro así que el 
paciente alcanza una mejoría funcional adecuada de acuerdo a sus expectativas. 
Por su parte la mejoría radiológica resulta satisfactoria, corrigiendo las deformidades 
asociadas al Hallux Valgus y alcanzo los parámetros igualmente satisfactorios de 
acuerdo a la literatura (3,38). 
Se  recalca que el método de cirugía mínimamente invasiva (MIS), se debe 
considerar como un método  eficaz dentro de la práctica quirúrgica, en muchas 
ocasiones los problemas no son de las técnicas, sino de su aplicación, de la 
destreza con que se ejecutan y de los medios con que se cuenta aunque cabe 
indicar que es una técnica que demanda de un entrenamiento especial por lo que es 
muy limitado el número de especialistas que dominan este arte, dejando a un lado 
un gran número de pacientes ya que solo un lugar en la ciudad de Quito, tiene la 




.La aparente sencillez de las técnicas no deben hacernos olvidar que se requiere 




















































 Los pacientes operados de hallux valgus por medio de cirugía mínimamente 
invasiva,  obtienen una satisfacción clínica y que el procedimiento ofrece la 
corrección de la deformidad con la consiguiente restauración de los parámetros 
radiológicos estudiados. 
 La correlación entre la mejoría radiológica y clínica no es directa, para este efecto 
quizá sería necesario agregar parámetros radiológicos a las encuestas de 
satisfacción. 
 
La técnica mínimamente invasiva utilizada en el tratamiento del Hallux-Valgus 
permite una  buena funcionalidad y restauración de los índices radiológicos en 
pacientes tratados en el HG1. 
El dolor post quirúrgico luego de la técnica mínimamente invasiva y evaluado a los 
30 días en leve o inexistente. 
Un 93,8% de los pacientes con buen pronostico en realizad no requieren del uso de  
calzado con inserto. 
Un 69,8% tuvieron un buen pronóstico funcional sin restricción alguna. 


























Considerar la técnica mínimamente invasiva (MIS), como u n método eficaz dentro 
la  práctica quirúrgica. 
La cirugía del primer radio no se debe aislar, valorando la necesidad correctora de 
otras patologías del pie  con esta técnica. 
Se debe impulsar en otras unidades hospitalarias, el entrenamiento y la adquisición 
del instrumental correspondiente para realizar este tipo de procedimiento. 
Es importante el recalcar, el  estandarizar en todas las unidades hospitalarias el uso 
de escalas y mediciones no solo a AOFAS, si no otras más para poder determinar el 
pronóstico y el éxito de este tipo actos quirúrgicos. 
Aun cuando los resultados obtenidos no fueron completamente los esperados, la 
técnica de cirugía mínima invasiva puede considerarse como una alternativa 
terapéutica adecuada para el tratamiento del hallux valgus sintomático y nos hace 
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TEMA: EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL 
HALLUX VALGUS MEDIANTE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA EN EL 
HOSPITAL DE LAS FUERZAS ARMADAS PERIODO 2011 
Descripción:  
Usted ha sido invitado a participar en una investigación que persigue evaluar los 
resultados obtenidos mediante la cirugía mínimamente invasiva. Esta investigación 
es realizada por los doctores Francis Sierra y Carlos Bermúdez postgradistas de 
Ortopedia y Traumatología de la Universidad Central del Ecuador. 
El propósito de esta investigación es valorar la efectividad funcional de esta técnica 
quirúrgica. Usted fue seleccionado para un estudio en el que participarán 100 
personas como voluntarias. Si acepta participar en esta investigación se le solicitará 
información concerniente a sus datos de filiación y examen físico de su pie operado. 
Su participación tomará aproximadamente 20 minutos. 
Riesgos y beneficios:  
Los  beneficios de su participación en el presente estudio tienen que ver con la 
rápida recuperación tanto clínica como radiológica que le proporciona la técnica 
mínimamente invasiva a la que fue sometida. 
 No existen riesgos de efectos indeseables o malestares derivados de la 
investigación. 
Confidencialidad: 
Toda la información obtenida de las pacientes participantes será manejada con 
absoluta confidencialidad por parte de los investigadores. Los datos de filiación 
serán utilizados exclusivamente para garantizar la veracidad de los mismos, y a 
estos tendrán acceso solamente los investigadores y los organismos de evaluación 
de la Universidad Central del Ecuador. 
Derechos:  
Si ha leído el presente documento y ha decidido participar, entiéndase que su 
participación es voluntaria y que usted tiene derecho de abstenerse o retirarse del 
estudio en cualquier momento del mismo sin ningún tipo de penalidad. Tiene del 
mismo modo derecho a no contestar alguna pregunta en particular, si así, lo 
considerare. 
Yo,________________________________________________________________
______ con Cédula de Identidad número 
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______________________________________ he leído la hoja informativa que me 
ha sido entregada. He hablado con el/la doctor 
_________________________________________, quien me ha brindado 
información suficiente en relación al estudio y me ha permitido efectuar preguntas 
sobre el mismo, entregándome respuestas satisfactorias. Entiendo que mi 
participación es voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin 
necesidad de dar explicaciones y sin que ello afecte mis cuidados médicos. 
También he sido informada de forma clara, precisa y suficiente de que los datos 
serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad. Doy, por tanto, mi 
consentimiento para la extracción de la información necesaria para la investigación 
de la que se me ha instruido y para que sea utilizada exclusivamente en ella, sin 
posibilidad de compartir o ceder esta, en todo o en parte a otro investigador, grupo o 
centro distinto del responsable de la misma. 
Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo 
los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Por ello firmo este 
consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE 
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION sobre: EVALUACION DE LOS 
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL HALLUX VALGUS MEDIANTE CIRUGIA 
MINIMAMENTE INVASIVA EN EL HOSPITAL DE LAS FUERZAS ARMADAS 
PERIODO 2011   hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no 
renuncio a ninguno de mis derechos. 
Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber 
leído y discutido la información presentada en esta hoja de consentimiento. 
 
_______________________________  ___________________________  
Nombre de la paciente     Firma 
Fecha 
He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con la arriba firmante. Así 
como he explicado los riesgos y beneficios que deriven del mismo. 
 
_______________________________ ___________________________  
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Anexo N 3 
Recursos. 




Director  1   
Tutor metodológico 1   
Investigadores 2   
Recursos técnicos    
ESCALA AOFAS 100 0,05 5 
Recursos materiales e 
insumos 
   
CARTUCHO TINTA HP 2 40  
COPIAS  100 0.02 20 
ANILLADOS 7 2 14 
PAPEL BOND 1 
RESMA 
5 5 
CD 2 2 4 
EMPASTADOS 3 10 30 











UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADORFACULTAD DE CIENCIAS MEDICASPOSTGRADO DE 
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIARESULTADOS DE LA CIRUGIA PERCUTANEA PARA LA 
CORRECCION DEL HALLUX VALGUS 
ANEXO  4  INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
    DR. CARLOS BERMUDEZ    DR. FRANCIS SIERRA 





  SEXO:  MASCULINO 
 
FEMENINO 
   EDAD: 








 CIRUGIA:  PERCUTANEA 
    
   
ESCALA AOFAS 
  DOLOR: 
     
40 puntos máximo 
SIN DOLOR 
    
_____________ 40 puntos  
LEVE (OCACIONAL) 
   
_____________ 30 puntos 
MODERADO ( DIARIO) 
   
_____________ 20 puntos 
SEVERO ( CASI SIEMPRE) 
   
_____________ 0 puntos 
FUNCION: 
     
45 puntos máximo 
Sin limitación a las actividades  
  
_____________ 10 puntos  
Limitación a las actividades recreativas 
  
_____________ 07 puntos 
Limitación a las actividades diarias y recreativas  
 
_____________ 04 puntos 
Limitación severa a las actividades diarias y recreativas 
 
_____________ 0 puntos 
CALZADO: 
     
10 puntos máximo 
Calzado convencional sin inserto 
  
_____________ 10 puntos  
Calzado cómodo con inserto 
   
_____________ 05 puntos 
Calzado modificado 
   
_____________ 0 puntos 
FUNCION METATARSOFALANGICA (DORSIFLEXION Y FLEXION PLANTAR) 
 
5 puntos máximo 
Normal o restricción leve (75GRADOS  O +) 
  
_____________ 10 puntos 
Restricción moderada( 30 - 74) 
  
_____________ 05 puntos 
Restricción severa ( < 30) 
   
_____________ 0 puntos 
FUNCION  DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA (DORSIFLEXION Y FLEXION PLANTAR)  5 puntos máximo 
Sin restricción 
    
_____________ 05 puntos 
restricción severa ( < 10) 
   
_____________ 0 puntos 
ESTABILIDAD MTF - IF: 
    
5 puntos máximo 
Estable 
    
_____________ 05 puntos 
Inestable ( capacidad de luxación) 
  
_____________ 0 puntos 
PRESENCIA DE CALLOS ARTICULACION MTF - 
IF: 
   
5 puntos máximo 
Sin callos - asintomático 
   
_____________ 05 puntos 
Callos sintomáticos 
   
_____________ 0 puntos 
ALINEACION: 
     
15 puntos máximo 
Buena, hallux bien alineado 
   
_____________ 15 puntos  
Regular, mal alineación no sintomática  
  
_____________ 08 puntos 
Pobre, mal alineación, sintomática 
  
_____________ 0 puntos 
MEDICIONES RADIOLOGICAS: 
     ANGULO INTERMETATARSIANO 
   
_____________ 9 - 12 grados 
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ANGULO METATARSO FALANGICO 
  
_____________ 15 - 20 grados 
PASA (ángulo articular proximal) 
  
_____________ 10 -15 grados 
DASA (ángulo articular distal)  
   
_____________ 7 - 10 grados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

